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LAVORI ORIGINALI 

I. 

Istituto ostetrico-ginecologico della R. Università di Roma 

diretto dal Prof. sen. Ernesto Pestalozza 


rTIcuni rilieui istologici dimostranti le fasi di passaggio 
dall’adenoma al cancro del corpo dell’utero. 

(Da un caso clinico) 

Dott. Ugo La Monica. 

Lo spunto è offerto dal non raggiunto accordo sulla interpretazione da 
darsi alle forme adenomatose che si rinvengono nel corpo dell’utero, special- 
mente nei prodotti della biopsia. Non è raro assistere a controversie tra ana- 
lomo-patologi generali e specializzati nel dichiarare sospetto o meno il risul¬ 
tato dell’esame microscopico. 

Tale controversia ha base nel fatto che, anatomo-patologicamente, an¬ 
cora non è stato assodato se all’adenoma va assegnato un posto fra le neo¬ 
plasie maligne o semplicemente una fase, che può essere di passaggio a 
queste. Fanno fede di queste incertezze numerosi e pregevoli contributi 
antichi e recenti: Alfieri, Schroeder, Ruge, \\ inter, Veit, Latini, ecc. In 
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ultima analisi le varie opinioni espresse possono raggrupparsi, essenzial- 

mente, intorno a tre ipotesi : . 

1) che radenoma rappresenti un vero e proprio adenocarcinoma e che 

({Hindi la denominazione adenoma maligno non abbia ragione di esistere, 

2) che si tratti di una varietà neoplastica ben definita, stabile, con ca¬ 
ratteristiche sue proprie; 

3) che si debba interpretare come uno stato di transizione ed una 

forma di passaggio non caratteristica nè stabile. 

Un recente contributo del Moglia, dell’Istituto Nazionale del Cancro, pare 
abbia portato ad identificare neH’adenoma una neoplasia a caratteristiche 
cliniche proprie, a struttura istologica omogenea e stabile; starebbe quindi 
a rappresentare una varietà a sè fra le forme adenomatose benigne e 1 adeno¬ 
carcinoma. 

Mi è sembrato a tale proposito che il caso clinico concessomi dalla squi¬ 
sita gentilezza del prof. Pestalozza, che vivamente ringrazio, e testé occorso 
alla sua osservazione poteva portare un prezioso contributo, se pure modesto, 
alla vexata quaestio sulla entità patologica dell adenoma e nei suoi rapporti 
con radeno-carcinoma del corpo dell’utero. 

Espongo nelle linee generali il caso clinico : 

Signora F. G., di anni 39. Ebbe una gravidanza con parto normale. 

Entra per la prima volta in Clinica il 4 gennaio 1928, perchè da qualche mese ha 
osservato delle perdite sanguigne spontanee in forma di stillicidio, nell intervallo tra 
una mestruazione c l’altra. Il collo è normale: il corpo modicamente ingrossato. 

Il 7-1-1928 si procede ad un raschiamento, a scopo diagnostico. All’esame del ma¬ 
teriale estratto si rileva una mucosa ipertrofica con ghiandole molto distese: il con¬ 
nettivo interghiandolare è ridotto ad una estrema sottigliezza, le ghiandole hanno un 
rivestimento di epitelio cilindrico ad un solo strato, senza alcuna forma epiteliale ati¬ 
pica: non si vedono forme cariocinetiche. 

Si fa diagnosi di adenoma semplice: ma pur escludendo sul momento qualsiasi 
forma maligna si ritiene necessario di invitare la signora a farsi rivedere. 

Fu infatti rivista dopo sei mesi; le perdite intermestruali erano scomparse; agli ul¬ 
timi giorni di maggio del 1929, si ripresenta perchè lo stillicidio sanguigno si è rin¬ 
novato: l’utero appare sensibilmente aumentato di volume. Si sospetta un adenoma 
maligno; la signora entra in Clinica il 3-6-1929; il giorno 4 è operata. 

All’operazione si riscontra: utero aumentato di volume per piccoli nodi fibrosi. Nel¬ 
l’ovaio destro, una cisti ìuteinica. Isterectomia addominale con ablazione bilaterale degli 
annessi. All’apertura dell’utero si trova, nella cavità, una massa poliposa, parzialmente 
necrosata che viene sottoposta ad esame: in parecchi campi la mucosa uterina ha con¬ 
servato il suo aspetto adenomatoso, come era stato rinvenuto nei preparati della prima 
biopsia. Sembra tuttavia che la tendenza alla dilatazione cistica delle ghiandole sia un 
po’ aumentata e in parecchie zone lo stroma è ridotto a tal punto da far 'enire le 
ghiandole ad intimo contatto fra di loro. L’epitelio di rivestimento è cubico monostra¬ 
tificato con nucleo centrale; dimostra segni di attività secernente. Infatti è tutt altro 
che raro rinvenire nella cavità di queste ghiandole il detrito amorfo prodotto certamente 
dalla secrezione dell’epitelio. Tale attività secernente è del resto ben dimostrata in 
quasi tutte le ghiandole specialmente in quelle che hanno subito una dilatazione ci¬ 
stica. L’intimo contatto fra gli elementi ghiandolari, porta spesso ad una deforma¬ 
zione dei medesimi e fa loro assumere gli aspetti più vari. 

Venendo all’esame istologico del polipo, un reperto molto singolare balza dalla osser¬ 
vazione a piccolo ingrandimento di un campo microscopico e cioè si possono rilevare, 
quasi concentricamente disposte, tre differenti alterazioni e propriamente come dimo¬ 
stra la fig. 1, alla periferia l’evidente aspettto adenomatoso della mucosa dianzi de- 
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scritta; subito al di sotto di essa le ghiandole perdono nell'epitelio il carattere secer- 
nente mentre l’epitelio stesso assume tendenza a stratificarsi fino a ridurre e talvolta a 
tar scomparire il lume della ghiandola stessa. A fortissimo ingrandimento si possono 
osservare, nei nuclei, numerose forme cariocinetiche talvolta atipiche. In qualche ghian- 



Fig. 1. 

dola l’epitelio prolifera nel lume staccato dalla membrana basale. Tutti questi carat¬ 
teri indirizzano verso la diagnosi di adenocarcinoma. Il centro del campo microscopico 
i finalmente occupato da zaffi epiteliali solidi che riempiono delle cavità le quali altro 
non sono che il vecchio nido delle ghiandole. Tra questi zaffi solidi non è più possi- 



Fig. 2. 
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bile rinvenire traccia rii elementi ghiandolari; i nuclei di queste cellule le quali ripro¬ 
ducono, abbastanza fedelmente, l’aspetto di zaffi epidermoidali sono in vivace attività 
oariocinetica e in qualche punto non mancano neppure fatti degenerativi e di necrosi 
a carico delle cellule neoplastiche. L’irrorazione sanguigna è abbastanza rigogliosa spe¬ 
cie nei campi neoplastici; in qualche altro punto non mancano zone di infiltrazione 
parvicellulare. 



Fio. 3. 


Quanto noi abbiamo messo in rilievo in questo campo microscopico è più dettaglia¬ 
tamente dimostrato dalle singole tavole (fig. 2-3-4) riproducenti a più forte ingrandi¬ 
mento le tre suddescritte alterazioni. 

Nessun dubbio che il campo da noi riportato fissi molto fedelmente, le tre tappe 
successive di uno stesso processo neoplastico che si è andato sviluppando nella mucosa 
uterina. Tale reperto, per quanto consente la nostra modesta esperienza e quella, che 



Fio 4. 

più conta, del nostro Maestro, è raro, anzi eccezionale in quanto che, finora, fu solo 
ipoteticamente ammesso. Il nostro caso, ci dice chiaramente come oltre alla possibilità, 
oramai nota, di passaggio dall’adenoma al cancro del corpo, che l’attività secernente 
esaltata nelle ghiandole di una mucosa a tipo adenomatoso, può essere un dato so¬ 
spetto e che va tenuto in debito conto (Lahm), come del resto il Moglia ha messo in 
evidenza, per i suoi casi di adenoma maligfio, in cui, oltre al dato istologico del po¬ 
tere secernente dell’epitelio, vi era quello clinico della leucorrea. 
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Nel passaggio dall adenoma aH’adenocarcinoma, una delle prime fasi è rappresentata 
dalla scomparsa di detta secrezione e dalla stratificazione dell’epitelio della ghiandola, 
sicché il rilevare in uno stesso preparato questi due dati insieme riuniti, può non solo 
avviare il sospetto dell’inizio a degenerazione maligna, ma far subentrare il dubbio che 
questa già esista e si tratti solo di pazientare a ricercarla nel campo d’osservazione,, 
positivo. 

Altro punto degno di rilievo è il reperto contemporaneo di un adeno-carcinoma 
tubulare e di zone di metaplasia in epitelio pavimentoso, il che conferma ancora una 
volta la possibilità di modificazioni dell'epitelio cilindrico in piatto. Tale reperto, ri¬ 
corda quelli più antichi notati incidentalmente dal Duse e successivamente dall 'Alfieri, 
a proposito di casi di adeno-carcinoma dell’endometrio concomitanti a tumore maligno 
dell’ovaio e quelli recentemente riprodotti in modo sperimentale dal Momigliano me¬ 
diante stimoli meccanici e chimici portati sull’epitelio cilindrico della cavità uterina. 

Non essendo nell’indole di questa nostra nota clinica, entrare in fini 
disquisizioni istologiche, sui vari aspetti deH adenocarcinoma, ritorniamo al 
nostro caso, che riteniamo poter costituire un utile esemplare, che sta a di¬ 
mostrare come l'adenoma, specie quando dai caratteri istologici speciali può 
essere riportato al tipo maligno di parecchi A. rappresenta certamente una 
fase di passaggio e, piuttosto a breve scadenza, all’adenocarcinoma. 

Beninteso che non vanno confuse con l’adenoma, quelle forme di iper¬ 
trofia deH’endometrio, che facilmente si rinvengono in donne giovani, in 
cui l’aspetto della mucosa uterina, può essere ravvicinato al tipo mestruale o 
tutto al più ad una esagerazione di questo. 

RIASSUNTO. 

L’adenoma specie quando dai caratteri istologici speciali può essere ri¬ 
portato al tipo maligno di parecchi A., rappresenta certamente una fase di 
passaggio e, piuttosto a breve scadenza, all’adenocarcinoma. 
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R. Istituto di patologia chirurgica — Direttore: Prof. G. Perez. 

Sul metabolismo carboidratico della cellula blastomatosa (1) 

(Dota preDeniiDa) 

Dott. Mauro Vittorio. 

Solamente da pochi anni le indagini sui blastomi vengono indirizzale 
allo studio sulla costituzione chimica del tumore, e principalmente sul me¬ 
tabolismo delle sue cellule. Per quanto concerne il ricambio carboidratico 
delle cellule neoplastiche il Warburg e la sua scuola, hanno già stabilito 
che la cellula blastomatosa attinge la sua energia biologica anziché da pro¬ 
cessi ossidativi, come avviene per le cellule dei tessuti normali, da pro¬ 
cessi di scissione del glucosio in acido lattico : questa glicoiisi è una pro¬ 
prietà intrinseca essenziale della cellula neoplastica. Le idee del Warburg 
sono state confermate da altri Autori. Volendo controllare, per i tumori 
maligni in genere, ed estenderle ad altri tumori, queste ricerche sulla gli¬ 
coiisi, ho usato una tecnica speciale, eseguendo le mie indagini sul sarco¬ 
ma sperimentale del ratto e facendo un confronto tra il vario modo di 
comportarsi dei tessuti di organi di animali perfettamente sani, dei tessuti 
di organi di animali portatori di tumori, e del tessuto sarcomatoso. La gli¬ 
coiisi è stata determinata nel seguente modo: 

1) Determinazione della glicoiisi apparente, mettendo frammenti di 
varii tessuti (cervello, muscolo, milza, vertebre, e sarcoma) in soluzione di 
Ringer glucosato (di nota titolazione), e posti in termostato alla T. di 38° C. 
Dopo Ih. è stata determinata la concentrazione glucosica residua col mi¬ 
crometodo di Bang. 

2) Contemporaneamente alla prima prova, frammenti degli stessi tes¬ 
suti. di eguale peso, sono stati immersi in altrettante soluzioni glucosiche 
di nota titolazione, dopo averli trattati per 1 h. a 60° C. (bagno-maria). 
Questa seconda prova è stata fatta con lo scopo, come consiglia Barrai, di 
saggiare se nel tessuto, di cui si vuole provare il potere glicolitico, fosse 
contenuta, come è facile riscontrare sia nel sangue, sia nei tessuti normali, 
una attività amilolitica, ia quale scindendo il glicogeno, del frammento 
dell’organo, in glucosio, provocherebbe un aumento del contenuto di zuc¬ 
chero nella soluzione. Nel caso che sia riscontrata un’attività amilolitica 
più o meno grande, la differenza in più della concentrazione della soluzione 

(1) Il presente lavoro è stato proposto all’A. dal prof. G. M end ola (aiuto nell’Istituto) 
come argomento di tesi di laurea. 
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zuccherina della seconda prova deve essere sommata ai valori relativi alla 
glicolisi apparente; ottenendosi così la glicolisi reale esplicata dal tessuto 
preso in esame. 

Analoghe ricerche sono state eseguite sui tumori umani, allo scopo di 
integrare le mie osservazioni, confrontando, per quanto è stato possibile, 
i dati ottenuti circa il potere glicolitico ed amilolitico di questi neoplasmi 
con quelli relativi al potere glicolitico ed amilolitico dei tessuti dello stesso 
individuo. I risultati da me ottenuli parlerebbero per una maggiore attività 
non solo glicolitica, ma anche amilolitica, delle cellule neoplastiche in 
rapporto al loro grado di malignità : quindi penso che, essendo in genere 
tale malignità in rapporto alla maggiore atipia, le due attività, glicolitica 
ed amilolitica, aumentate, sono espressioni di tale atipia, alla quale sono 
connesse attività biologiche abnormi per ciò che concerne il metabolismo 
cellulare. • * • 

Ritengo interessante mettere in rilievo la costanza con la quale nei tes¬ 
suti neoplastici ho riscontrato una evidentissima attività amilolitica, supe¬ 
riore dì gran lunga a quella posseduta dai tessuti normali, attività mai 
fin'ora da alcuno messa in evidenza nelle proporzioni e costanza da me os¬ 
servata per i tessuti blastomatosi. 

Dai risultati delle mie ricerche ho potuto concludere: che gli elementi 
che costituiscono il parenchima tumorale sono dotati di un’attività glicoli¬ 
tica superiore di molto a quella dimostrata dagli elementi cellulari di tes¬ 
suti di animali, sia perfettamente sani, che portatori di tumori. 

Trattando i frammenti di tessuto blaslomatoso per Ih. a 60° C., inat¬ 
tivandone in tal modo il potere glicolitico, questi frammenti cedono alla 
soluzione glucosata una quantità x dì glucosio, il quale è logico supporre 
che provenga dalla scissione in glucosio del glicogeno che, come si sa, è 
contenuto in grande quantità nei tumori. 

Questa scissione, molto verosimilmente, in base a quanto ci è noto 
sulla scissione del glicogeno, non può avvenire ché per opera di un fer¬ 
mento amilolitico. . - 

Oltre un’attività glicolitica bisogna pertanto riconoscere nei tessuti bla¬ 
sfematosi un’attività amiloiltica più spiccata di quella dei tessuti normali, 
fatto che m’induce a pensare che l’attività amilolitica concorre ad integrare 
con quella glicolitica, il pervertito metabolismo della cellula neoplastica. 

E su questo ultimo risultato, inerente al potere amilolitico, che tengo 
con la presente nota a richiamare l’attenzione, mentre quelli relativi al 
potere glicolitico hanno semplice valore di conferma alle ricerche di altri 

Autori. • • • 

Secondo me l’attività amilolitica ha un importante significato, poiché 
il tumore si assicura con questo meccanismo il suo fabbisogno di zucchero, 
che, come ormai è risaputo, è l’elemento nutritizio essenziale perchè il bla¬ 
stoma possa esplicare le sue attività biologiche; e dimostrerebbe l’attivo 
parassitismo che a carico degli idrati Hi carbonio dell’organismo ospite, 
esercita il neoplasma maligno, fatti che certamente concorrono allo stabi¬ 
lirsi di quella cachessia propria dei neoplasmi maligni. 

Risulterebbe dunque dalle mie indagini che non solo il sarcoma del 
ratto, ma anche diversi tipi di neoplasmi maligni dell’uomo hanno costan- 
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temente un potere amilolitico spiccato, mentre tessuti non neoplastici, com¬ 
presi quelli dello stesso soggetto portatore di tumore, non presentano detto 
potere in maniera parimenti spiccata. I tumori benigni possiedono pure un 
potere amilolitico, ma di mollo inferiore a quello dei neoplasmi maligni. 


RIASSUNTO. 

LA. ricercando la proprietà glicolitica nei tessuti normali e tumorali, 
ha rilevato, oltre detta proprietà, una costante attività amilolitica più spic¬ 
cata nei tessuti dei tumori. 

L’A. deduce resistenza di un maggior potere amilolitico nei tessuti neo¬ 
plastici, dal fatto, che, inattivando negli stessi tessuti il potere glicolitico a 
00° per 1 h, aumenta il tasso del glucosio nelle soluzioni adoperate. Questo 
aumento sarebbe dovuto al glicogeno, contenuto nei frammenti di tessuti, 
che verrebbe scisso dal predetto potere amilolitico. 



Istituto di clinica chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal prof. R. Alessandri 


Studi sul potere di assorbimento della cistifellea normale 

e patologicamente alterata. 

Dott. Pietro Valdoni, assistente. 

Nel vasto campo della fisiopatologia chirurgica del fegato hanno ac¬ 
quistato particolare importanza negli ultimi anni gli studi sulla cistifellea 
specie quelli che si connettono direttamente alla patogenesi della calcolosi 
biliare. La concezione che oltre a un fattore di ordine generale predispo¬ 
nente, ne esista uno locale intrinseco legato alla cistifellea, ha servito di 
guida, a una schiera di ricerche in questo campo, ricerche che hanno avuto 
un ulteriore impulso per opera dell la colecistografia. 

I risultati delle osservazioni finora fatte sono numerose e spesso con¬ 
trastanti; credo non sarà così cosa inutile riferire i dati principali e le di¬ 
scussioni talora molto vive. 

La più antica concezione sull’importanza della cistifellea è che questa 
c un organo rudimentale primo di funzione come lo dimostrerebbe il fatto 
che alcuni animali (cavallo, ratto, ecc.) congenitamente ne sono privi e che 
i risultati operatori della colecistectomia sono eccellenti. Il fatto che un or- 
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gano può esser tolto senza che insorgano danni per l’organismo non è 
certo un argomento di valore per negare la funzione di questo, basta ricor¬ 
dare per esempio gli esiti brillanti delle gastrectomie per vedere che questi 
non autorizzano a negare una funzione dello stomaco. L’ablazione dell’or¬ 
gano può avere invece una grande importanza nel giudicare la sua fun¬ 
zione solo se seguita dalla osservazione di quei meccanismi di compenso 
che ne suppliscono la funzione. 

lì primo a inaugurare questo metodo nello studio della cistifellea è stato 
i Oddi nel 1887 con studi esatti che lo portarono alla scoperta dello sfintere 
muscolare del coledoco. L’Oddi osservò in cani a cui aveva praticato la co¬ 
lecistectomia, che il dotto cistico, l’epatico e il coledoco erano tanto dila¬ 
tati da raggiungere il doppio e anche il triplo del loro calibro normale. 
Osservò anzi in qualche caso che il moncone cistico si era così dilatato da 
assumere 1 aspetto di una cistifellea di nuova formazione. L’osservazione 
di questa dilatazione portò 1 Oddi all’idea che esistesse allo sbocco del cole¬ 
doco un ostacolo che si opponeva al flusso biliare e l’osservazione anato¬ 
mica confermò l’esistenza di uno sfintere all’estremo duodenale del cole¬ 
doco. Continuando le sue ricerche l’Oddi dimostrò che lo sfintere era ca¬ 
pace di resistere a una pressione di 675 mm. di acqua e che rappresentava 
la causa del deflusso intermittente della bile dal coledoco. Altre sue ricerche 
completate con il metodo grafico nel 1893 dal Doyon hanno dimostrato che 
l’eccitamento del moncone centrale del vago determina la dilatazione dello 
sfintere e la contrazione della cistifellea, quella dello splancnico la dilata¬ 
zione del coledoco e della cistifellea. 

Queste esperienze furono riprese da Rost, Klee e Kliipfel, Poggi, Mai- 
rano, ecc. e completate da Mann. Questi autori poterono confermare il fatto 
che dopo colecistectomia si ha una dilatazione di tutte le vie biliari estra- 
epatiche, osservarono anche che negli animali privi di cistifellea si ha una 
notevole dilatazione congenita di queste vie. Le ricerche eseguile dal Mani» 
sono interessanti perchè danno la successione nel fenomeno osservato. Nel¬ 
l’animale colecistectomizzato di recente si osserva che il flusso biliare da! 
coledoco è continuo nei primi tempi dopo l’operazione e ritorna al ritmo 
normale parallelamente alla dilatazione delle vie biliari. Questi esperimenti 
e l’osservazione negli animali congenitamente privi di cistifellea, dimostrano 
dunque che la mancanza di questa viene compensata da una dilatazione 
delle vie biliari. Queste ricerche sono state confermate da numerosi chi¬ 
ni rgi (C. Mayo, v. Stuberauch, Flòrken, e altri) che hanno osservato que¬ 
sti! dilatazione delle vie biliari nei colecistectomizzati e nei casi in cui per 
un calcolo incuneato nel cistico, per esempio, si aveva una esclusione spon¬ 
tanea della cistifellea. , 

Una funzione della cistifellea su cui richiamarono da tempo l’atten¬ 
zione gli anatomici è il suo potere di assorbimento. Virchow nel 1857, in 
preparati istologici, vide nelle cellule dell’epitelio delle goccioline di gras¬ 
so che interpretò come provenienti da un assorbimento dall’interno della 
cistifellea. Policard ha studiato istologicamente l’assorbimento di grassi. 
Egli ammette che la mucosa è istologicamente dello stesso tipo di quella 
intestinale. A livello delle cellule vescicolari epiteliali ha osservato le figure 
classiche del riassorbimento dei grassi : piccole goccioline di grasso sotto 
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!’orletto strialo, grosse goccie al centro della cellula sotto il nucleo, goccie 
di grasso negli spazi intercellulari tra le estremità basali delle cellule. An¬ 
che nel corion della mucosa, in vicinanza dei vasi si possono trovare delle 
cellule connettivali ripiene di goccioline di grasso. 

Aschoff e Bacmeister hanno ripetuto gli esperimenti iniettando nella 
cistifellea latte e olio di fegato di merluzzo. Dalle sue ricerche l’Aschoff 
conclude che l’epitelio è capace di assorbire óltre i grassi anche i lipoidi 
hirinfrangenti. Questi granuli hirinfrangenti di colesterina sono stati osser¬ 
vati anche da Flaudin, Me. Garty. Gosset, Loewj e Magrou hanno segna¬ 
lato anche in cistifellee umane asportate per calcolosi, dei piccoli ammassi 
di cellule connettivali cariche di particelle di grassi. 

Sono anche interessanti, a questo riguardo, in quanto possono farci ve¬ 
dere il compenso completo di una funzione vicaria, le esperienze di Kusnet- 
zowsky sul riassorbimento dei grassi dall’epitelio delle vie biliari, che di¬ 
mostrano una identità di comportamento tra dotti biliari e cistifellea. 

La funzione di riassorbimento della cistifellea può essere sospettata in¬ 
direttamente da determinazioni chimiche sulla bile cistica e sulla bile pro¬ 
veniente da un fistola biliare come nelle osservazioni fatte nell’uomo da 
Yeo e Herroun e da Hoppe-Seyler e riportate in una tabella da Harer. Ho 
detto sospettata, perchè non è riconosciuto da tutti che i caratteri della 
bile cistica dipendano dal potere di riassorbimento della cistifellea. 
Steinmetzer p. es. avrebbe dimostrato che il fegato, da per se stesso, è 
capace di eliminare una bile concentrata 20 volte più del normale. An¬ 
che l'eliminazione con la prova di Meltzer-Lyon di bile concentrata con 
i caratteri di bile cistica in colecistectomizzati (Crosti, ecc.) è stato un ar¬ 
gomento portato a negare un riassorbimento nella cistifellea. Oggi questa 
contraddizione apparente viene spiegala con la funzione vicaria delle vie 
biliari estraepatiche. Un altro argomento contrario è la esistenza in casi di 
occlusione calcolosa del cistico, di una idrope della cistifellea. Gundermann. 
in numerose esperienze sulla patogenesi dell’idrope, afferma che questa 1 
secondaria a un empiema mentre il pigmento viene distrutto per opera dei 
leucociti del pus. Galli e Vecchi, con diversi tipi di esperienze, non sono 
riusciti a determinare sperimentalmente la formazione di un’idrope. Gosset 
e Magrou spiegano la possibilità di un’idrope con ile variazioni che il con¬ 
tenuto cistico subisce per opera dell’aggiunta di sostanze secrete dalla cisti¬ 
fellea. Anche le esperienze di Rous e Me. Master, come riferirò dopo, arri¬ 
vano alle stesse conclusioni. 

Sul potere di secrezione della vescichetta normale molto si è discusso 


a proposito della genesi dei calcoli colesterinici, ammettendo questi come 
dipendenti da una eliminazione di colesterina dall'epitelio; anzi la cosidetia 
cistifellea a fragola sarebbe l'esponente di questa secrezione. Aschoff e Bac- 
meister negano la possibilità di una eliminazione di colesterina dalla pa¬ 


rete e interpretano i depositi di colesterina nel corion e nella sottomucosa 


come dovuti a processi di riassorbimento. Mac Carty ha espresso la stessa 


opinione mentre Naunyn vede in questi accumuli colesterinici un prodotto 
secondario a degenerazione dell’epitelio. La questione del potere di secre¬ 
zione della cistifella è lungi dall’essere risolta; basta ricordare che Mann ha 
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trovato nella cistifellea, dopo legatura del cistico, il rosso bengala iniettalo 
endovenosamente. 

Dalla mucosa della cistifellea è ammessa da tutti una eliminazione cn 
muco che si mescola alla bile e le conferisce il carattere filante della bile 
cistica. Grandissima importanza, come dirò dopo, ha questa secrezione mu¬ 
cosa sulla genesi della bile bianca (Romiti). 

Ammessa una concentrazione della bile neiia cistifellea si è cercato ai 
calcolarne il grado cui arriva basandosi sui dati ricavati dall’analisi chi¬ 
mica. Così Harer, Hargis e Van Meter, Hohlweg ammettono che 40 cc. di 
bile cistica equivalgono a 240-400 cc. di bile epatica; Rous e Me. Master as¬ 
segnano alla cistifellea un potere concentrante da 1 a 8, 1 a 10 perchè, con 
ricerche colorimetriche stabilirono che in media, 1 cc. di bile cistica era 
10 volte più colorata di quella epatica. Secondo Hammarsten il contenuto 
di sostanze solide è 8 volte quello della bile epatica, per v. Rergmann la 
cistifellea può concentrare fino al rapporto 1 a 18 la bile epatica, per Le- 
phene 1 a 30, per Schondube 1 a 90. 

Come si vede i pareri sono molto discordi. Le ricerche sperimentali 
sono state eseguite con diverso indirizzo da Mann e Jwanaga. Il primo ha 
determinato una occlusione del coledoco in cani colecistectomizzati e in 
cani normali e ha osservato che la reazione della bilirubina nel sangue 
compare già dopo 3 ore nei primi, mentre nei secondi compare nel sangue 
dopo 4 ore in tracce, con reazione completa dopo 36 ore. La causa del ri¬ 
tardo è secondo Mann, nella azione concentrante della cistifellea nel primo 
periodo dell'ostruzione e ne deduce che la cistifellea è capace di assorbire 
l'acqua e di immagazzinare tutto il pigmento prodotto dal fegato in un 
minimo di 24 ore. Esperienze simili condotte da Mann, Bollmann. De Page 
producendo una colecistite chimica con l’iniezione endovenosa di ipoclo¬ 
rito sodico hanno dimostrato che l’abbreviamento del tempo di comparsa 
della bilirubinemia è proporzionato all’intensità delle lesioni colecistiche. 

Jwanaga ha iniettato nella cistifellea del ioduro di potassio e delle so¬ 
stanze coloranti e ne ha osservato, dopo 15-20 minuti la comparsa nel- 
Loriria, ha visto pure che la quantità emessa sale in poche ore con la dilui¬ 
zione della sostanza iniettata e che nelle prime ore la quantità percentuale 
emessa era sei volte quella della soluzione originale. La narcosi e la lapa¬ 
rotomia non esercitano un influsso notevole sull’assorbimento, invece l’eli¬ 
minazione era ostacolata da condizioni generali cattive e da avvelenamento 
progressivo per opera della sostanza colorante. I Veleni introdotti nella 
cistifellea davano fenomeni di avvelenamento dopo 15-18 minuti ed erano 
più intensi e più precoci se iniettati in una cistifellea infiammata. 

Ricerche simili furono eseguite da Rous e Me. Master per studiare la via 
del riassorbimento. Essi iniettarono nella cistifellea il solfo-cianuro di po¬ 
tassio che poterono dimostrare nella linfa proveniente dalla cistifellea con 
la reazione del cloruro di ferro. Analogamente ha fatto Boyd con la rea¬ 
zione al blu di Prussia. 

Il potere di concentrazione della cistifellea è stato dimostrato nel modo 
più netto dalla colecistografia; le ricerche sperimentali di Graham e Cole 
hanno dimostrato che nell’animale normale, il contenuto della sostanza 
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opaca nella bile epatica non varia e si mantiene sempre a un livello molto 
inferiore a quello della bile cistica (0,2 a 0,6 %). 

Argomento contrario all’esistenza di un potere di assorbimento è un 
esperimento di Demel e Brummelkamp. Questi autori osservarono che legan¬ 
do il cistico in una cistifellea ripiena di bile dopo due giorni si osservava 
solo un modico afllosciamento mentre non si trovava mai una scomparsa 
completa del contenuto. Ma ciò è dovuto con grande probabilità alla secre¬ 
zione mucosa della cistifellea che spiega anche il secondo esperimento di 
questi autori in cui dopo legatura degli epatici a cistifellea distesa, osser¬ 
varono questa mantenere per due giorni lo stesso riempimento. 

Quale è la via che seguono le sostanze assorbite nella cistifelleaP Come 
ho ricordato sopra Jwanaga, Harer, Hargis e van Meter, Boyd, hanno dimo¬ 
strato che alcune sostanze iniettate nella cistifellea erano chimicamente ri¬ 
levabili nella linfa di provenienza cistica. L’anatomia insegna che i vasi 
linfatici dalla cistifellea vanno a sboccare parte in una linfoghiandola (lin- 
foghiandola cistica) situata in corrispondenza del collo cistico e parte nelle 
iinfoghiandole della fossa trasversa del fegato, linfoghiandole tutte in rap¬ 
porto con quelle dell’ilo. 

Blond ha osservato dopo l’iniezione di indigo carminio e bleu di me¬ 
tilene nella cistifellea, che nella terza giornata la mucosa era bleu scura, il 
contenuto ispessito e misto a muco cistico e che l’epatico e il coledoco pre¬ 
sentavano aneli'essi un lievissimo tono bleu. Per spiegare la colorazione 
bleu dell’epatico egli ammette che il colore venga riassorbito dalla vena 
cistica tributaria della porta e che da qui ritorni al fegato per essere elimi¬ 
nato con la bile. Nelle mie esperienze, come riferò dopo, non ho potuto os¬ 
servare mai quanto ha visto il Blond. 

Nel 1924 Halpert e Sweet, emisero l'opinione che la funzione della ci¬ 
stifellea fosse quella di portare all’assorbimento tutta la bile che vi arrivava. 
La cistifellea si riempirebbe dal dotto cistico ma non si svuoterebbe che per 
assorbimento del contenuto attraverso la parete. Il Blond ha insistito ripe¬ 
tutamente su questo concetto portando numerosi dati in favore della ipo¬ 
tesi. Così per esempio, la disposizione della valvola del cistico sarebbe tale 
da permettere la penetrazione della bile nella cistifellea ma si opporrebbe 
alla uscita della bile, come lo comproverebbe la necessità di adoperare ma¬ 
novre di espressione di una certa intensità per determinarne lo svuotamen¬ 
to. Normalmente sec. Blond, non esiste la possibilità di uno svuotamento 
attivo per l’assenza di contrazioni sufficentemente valide della parete. Tutta 
la bile secreta nel periodo digiunante, arriva alla cistifellea e da qui ver¬ 
rebbe riassorbita per la vena cistica arrivando alla porta e quindi di nuovo 
al fegato. 

La questione del modo con cui avviene lo svuotamento della cistifellea 
è molto dibattuta. Nei lavori meno recenti si trova come dato sicuro, la di¬ 
mostrazione di una contrazione della vescichetta. Come ho già ricordato, 
alcuni AÀ. come il Doyon, Bainbridge e Dale, Westphal, Stepp, Dùttman 
hanno cercato di registrare anche graficamente le contrazioni della cisti- 
lei Ira. Oddi, Westphal, Liitken sulla base di esperimenti hanno elaborato 
una teoria funzionale nervosa con azioni riflesse antagonistiche tra dilata¬ 
zione dello stintele di Oddi e contrazioni della musculatura cistica e dello 


P. VALDONI : ASSORBIMENTO DELLA CISTIFELLEA NORMALE 


13 


sfintere del collo cistico. La possibilità di una contrazione è dimostrata ana¬ 
tomicamente dalla presenza di librocellule muscolari, se pure poco nume¬ 
rose, nella parete della cistifellea. Autori che si sono occupati sperimental¬ 
mente della prova di Meltzer-Lyon affermano di aver visto contrarsi la ci¬ 
stifellea, così Auster, Idonei e Burri], PfuhH, Boyden. Recentemente Viola¬ 
to (v. lett.) ha praticato in cani la prova di Meltzer-Lyon iniettando blu di 
metilene nella cistifellea e ha visto contraisi la cistifellea e uscire il colore 
dal coledoco. Ricerche analoghe furono fatte radiologicamente da Tenney 
e Patterson con il bismuto. 

Ma la maggior parte degli AA., nega oggi Resistenza di una espulsione 
attiva del contenulo pur ammettendo la possibilità di una contrazione e ve¬ 
dono nella scarsa muscolatura della parete 1 elemento elastico che permet¬ 
te alla cistifellea di adattarsi al contenuto. Mann ha studiato manometrica¬ 
mente! la pressione nella cistifellea e nelle vie biliari e ha osservato delle 
oscillazioni rilmiche di 20-40 mm. che crede possano essere ascritte a con¬ 
trazione. Demel e Brummelkamp hanno iniettato nella cistifellea a cistico 
apeito dell inchiostro di China e dopo due giorni non ne hanno trovato 
traccia nell’intestino. Blond ha ripetuto questi esperimenti iniettando li¬ 
bili di metilene e l indigo-carminio e anche dopo eccitamenti vari non ha 
visto mai contrarsi la cistiiellea o uscirne il colore. 

Mentre alcuni radiologi hanno ammesso di aver visto contrarsi la ci¬ 
stifellea sotto l’azione di estratto ipofisario, Graham e Cole affermano di 
non aver visto mai una contrazione sotto i raggi nè qualsivoglia risposta 
a stimoli differenti. Essi anzi, per comprovare Ha loro affermazione" che 
nella' svuotarsi del contenuto non occorre ammettere un’azione muscolare 
della paiete, hanno sostituito la cistifellea con un palloncino di gomma e 
hanno osservato un comportamento perfettamente identico a quello che fi 
osserva in animali normali; solo l’ombra è molto tenute in rapporto alla 
mancata concentrazione e il tempo di svuotamento è maggiore. 

Nelle mie esperienze sui cani non ho osservato mai una contraziona 
della cistiiellea a ventre aperlo così come non capita di osservare nel corso 
di interventi sull’addome nell’uomo. Ho osservato soltanto, nelle esperien¬ 
ze sull assorbimento dell’acqua, che la cistifellea è capace di mantenere a 
un quantum determinalo il suo contenuto anche a pressioni abbastanza 
varie riducendo, quando sia sovradistesa, a una quantità che è quasi sem¬ 
pre la stessa per una determinata cistifellea, il suo contenuto, appena su¬ 
bentrava una diminuzione sufficiente nella pressione. Questa veramente ò 
una riprova di elasticità della parete più che di una contrattilità. Contra¬ 
zioni isolate e ristrette a una zona possono osservarsi facilmente in cisti¬ 
fellee umane appena asportate cauterizzando un punto qualsiasi delia sie¬ 
rosa. Ho potuto fare queste osservazioni ripetutamente nel corso di un mio 
lavoro sulla flora batterica nelle colecistiti e in cui, per prelevare il con¬ 
tenuto con l’ago, causticavo Ha sede della puntura. La puntura per se stessa 
non ha invece valore in questo senso. 

Infine è stato osservato da Hnberland che la posizione anatomica stes¬ 
sa della cistifellea, di essere per vasto tratto aderente al parenchima epa¬ 
tico e per l’essere in alcuni animali addirittura inclusa nel fegato rende 
difficile l’ammissione di una contrazione attiva. A spiegare i risultati po- 
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sitivi di alcuni autori, almeno nelle esperienze condotte con più rigore, si 
può- pensare che forse in alcuni animali usati in questi esperimenti, per 
esempio, nel coniglio e nei pesci (Higginns) si contragga. 

Winkelstein e Aschner hanno ammesso che la cistifellea si svuoti per 
compressione esercitata dai visceri sulla faccia inferiore del fegato nella 
inspirazione; Haberland pensa che nella espirazione si ha una pressione 
positiva nell’addome che si esercita anche sulle pareti della cistifellea e 
ne determina lo svuotamento, nella inspirazione si avrebbe invece una 
pressione negativa e il riempimento della cistifellea. A parte il fatto che 
con la osservazione diretta nella prova di Meltzer-Lyon non si osserva uno 
svuotamento ritmico con il respiro, sta il fatto che l’ipotesi di Haberland 
contrasta con la possibilità della colecistografia cioè con il permanere di 
bile nella cistifellea e la susseguente concentrazione. Anche l’ombra della 
cistifellea si mantiene inalterata anche per alcune ore dopo il pasto nè 
mostra oscillazioni con il respiro. Infine è da ricordare H’osservazione di 
Bronner che in due pazienti in cui aveva eseguito la frenico exeresi, la co¬ 
lecistografia dette reperti perfettamente normali. E infine valgono in modo 
deciso le esperienze di Mann nei pesci, in cui ha osservato uno svuota¬ 
mento analogo a quello dei vertebrati. 

E allora come si può spiegare lo svuotamento della cistifellea? E’ og¬ 
getto di un accurato lavoro sperimentale di Mann la dimostrazione che real¬ 
mente la vescichetta scarica il suo contenuto nell’intestino. Se andiamo 
a vedere i risultati sperimentali di altri autori ricavati dallo studio sul mo¬ 
do di deflusso della bile nel duodeno, per esempio quelli di Rost, Klee e 
Klupfel, Mann, ecc.) troviamo che in animale normale, da una fistola duo¬ 
denale, si elimina nel periodo digiunante poca quantità di muco intesti¬ 
nale. Appena si introduce nel duodeno del peptone si osserva subito una 
eliminazione di bile e succo pancreatico. Dopo colecistectomia in un pri¬ 
mo periodo la bile esce nel duodeno a gocce in modo continuato dalla pa¬ 
pilla anche in periodo digiunante e l’introduzione di peptone determina 
solo una maggior frequenza nelle gocce mentre manca l’eliminazione mas¬ 
siva. Dopo alcune settimane dall’operazione, subentra una certa continen¬ 
za, nel senso che manca Io sgocciolamento continuato, ma si ha invece una 
eliminazione periodica più abbondante. In alcuni casi si osserva 1 ’istituir¬ 
si di una continenza così completa come nell’animale normale. Tale ritorno 
verso la norma dopo colecistectomia è in rapporto con il dilatarsi delle vie 
biliari e con un aumento di tonicità dello sfintere di Oddi. Rost, v. Stuben- 
rauch, Flòrcken hanno potuto eseguire osservazioni analoghe anche nel¬ 
l’uomo. 

La dimostrazione di uno svuotamento del contenuto cistico per il dotto 
dopo somministrazione di un pasto speciale, è stata data sperimentalmente 
dal Bovden nel gatto e dal Mann per la cavia. In questo animale Ho svuo¬ 
tamento sarebbe dovuto a una contrazione attiva; dopo la somministrazio¬ 
ne del pasto di Bovden si osservano modificazioni del volume nel senso di 
una riduzione a mezza-due ore dopo il pasto. Manu non ha osservato delle 
contrazioni estese, ma aree localizzate di contrazione indipendenti l una 
dall altra; così agiscono anche stimoli meccanici. Ha iniettato sempre ne- 
irli stessi animali sostanze coloranti nella cistifellea e le ha ritrovate nel 
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duodeno. Nel cane ha proceduto alla legatura degli epatici e alla introdu¬ 
zione di una cannula nel coledoco. Ha visto allora che, introducendo del 
cibo nel duodeno, si ha un aumento della pressione nel manometro con¬ 
nesso con il coledoco, aumento di pressione indipendente dal respiro e che 
raggiunge un massimo di 200-225 mm. Lo svuotamento non è mai com¬ 
pleto e non supera mai il G0 % del contenuto. 

Di fronte all’ipotesi di uno svuotamento passivo per opera dei cam¬ 
biamenti di pressione dell’addome, di uno svuotamento attivo per contra¬ 
zione della parete, si oppone una terza ipotesi di svuotamento determinato 
da una azione di suzione da parte del duodeno. Come ho detto sopra è il 
Graham che in base al suo esperimento di sostituzione della cistifellea con 
un palloncino clastico che viene a funzionare in modo analogo, è il soste¬ 
nitore più convinto di questa teoria. 



Fjg. !.. Fig. 2 


Comunque avvenga lo svuotamento della cistifellea, dalla grande co¬ 
pia di lavori sperimentali si può ammettere come non corrispondente al 
vero l’ipotesi di Halpert, Sweet e Blond che Ila cistifellea non si svuoti nel 
duodeno. In questo senso parlano anche alcune osservazioni praticate nel¬ 
l’uomo. Così Colte nel 1925 in tre colecistostomizzati osservò che il lipio- 
dol introdotto nella fistola usciva a intervalli ritmici dal coledoco, osser- 
>azioni simili sono state fatte da Carnot, Blamoutier, e da Monod. 

Riporto qui due radiografie eseguite in una paziente colecistostomiz- 
zata per colecistite grave in cui si riempì la cistifellea di lipiodol. La prima 
radiografia è stata eseguita subito dopo l’iniezione, la seconda un’ora dopo, 
nell intervallo è stato dato alla paziente un bicchiere di latte. Le figure 
dimostrano come il lipiodol al momento della seconda radiografia abbia 
riempito qualche vaso biliare e in gran parte sia già arrivato nelle anse del 
tenue. Queste osservazioni eseguite nell’uomo, per quanto in condizioni 
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patologiche, ci possono dire che la cistifellea scarica il suo contenuto nel- 
! intestino e che tale eliminazione può avvenire senza una azione aspiran¬ 
te del duodeno, senza l'azione di cambiamenti di pressione endoaddomi- 
nale, senza l’azione di contrazione e ciò perchè, data la presenza di una fi¬ 
stola aH’esterno non possono aversi variazioni di pressione endocistica, non 
solo, ma per l'aderenza alla parete e al fegato si possono considerare di 
poco valore cambiamenti di volume per opera di altri visceri o per contra¬ 
zioni della parete, tanto più che per la flogosi Io strato muscolare deve ave¬ 
re necessariamente uno scarso valore. 

Ci sembra quindi che anche senza ricorrere a ricerche sperimentali 
più o meno complicate, la semplice osservazione clinica di questi casi ci 
possa lar atfermare la possibilità di uno svuotamento della cistifellea per 
il dotto e che causa di questo svuotamento è da un lato la vis a tergo della 
bile secreta, dall'altro la pressione del contenuto determinata dal tono del¬ 
le pareti elastiche muscolari della cistifellea e delle vie biliari, il rilasciarsi 
dello sfintere di Oddi. Si spiega così perchè sia nell’occlusione sperimen¬ 
tale del coledoco che, in clinica, nei casi di ostruzione quando non vi sia 
una Mogosi delle pareti delia vescichetta, si rinvenga questa dilatata, men¬ 
tre nei casi di fistola coledocica sia retratta, rimpicciolita. 

* 

* * 

Parallelamente al gran numero di ricerche sperimentali vanno le ipo¬ 
tesi sulla funzione della cistifellea. 

Dall ipotesi di Hutchinson che la cistifellea sia un organo rudimentale, 
di Kehr e Mayo-Robson che vedono in essa un serbatoio contrattile e in cui 
sec. Mayo-Robson e Schroder v. d. Kolk la bile acquisterebbe caratteri spe¬ 
ciali per 1 addizionarsi a muco secreto dalle pareti, si arriva a J. Rerg, 
Bronwlee, Luciani, Murphy che vedono in essa una specie di manometro 
iegolatoie di corrente e di pressione nelle vie biliari, a Mayo e Deaver che 
I? considerano un organo di aspirazione, ad Aschoff che vede in essa un 
iegolatoie del tono delle vie biliari: la concentrazione della bile avviene 
più rapidamente del riempimento mentre la cistifellea non si svuota mai 
completamente. \ iene evitato così un aumento di pressione nel sistema bi- 
liaie durante il digiuno e una diminuzione nel periodo escretorio. 

Secondo Berg la regione del collo cistico secerne un secreto mucoso che 
regola la pressione fra il sistema di conduzione e il sistema di ispessimento, 

1 aumento di pressione porterebbe a un arresto della secrezione biliare. In 
altre parole la cistifellea funzionerebbe sotto stasi continua. Biliare! e Ca- 
va l^‘ c amme,lo no clie la bile cistica densa si mescoli a quella tenue del fe¬ 
gato pei iallentare il deflusso biliare. Hohlweg dà grande importanza ad 
una azione chimica più attiva sugli alimenti che possederebbe la bile ci- 
slica. Ilalpert, Rlod pensano a una funzione di economia esplicata nel rias- 
soib;mento di bile secreta nel periodo digiunante e che verrebbe restituita 
al fegato. Demel e Brummelkamp per il riempimento non attivo e per la 
difficolta di svuotamento, non ammettono una funzione di manometro nè 
di serbatoio ma una funzione di regolazione del flusso biliare. La papilla 
si api irebbe per la pressione a tergo, la distensione della cistifellea arresta 
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allora la secrezione biliare, ma sopratutto, per le variazioni di tono della 
muscolatura, la cistifellea può mettersi all'unisono nella sua attività fun¬ 
zionale di 1 iassorbimento a qualsiasi livello della secrezione epatica. Per 
Mann la cistifellea è un organo di correlazione funzionale tra fegato e in¬ 
testino. Nel digiuno la bile si raccoglie e si concentra nella vescichetta da 
cui viene espulsa appena il chimo acido provochi la dilatazione dello sfin¬ 
tere di Oddi; dalla bile concentrata che arriva nel duodeno vengono rias¬ 
sorbiti in copia i sali biliari che rappresenterebbero lo stimolo alla secre¬ 
zione biliare. 



Fjg. 3. 


* 

* * 


Nella massa dei dati raccolti ci è sembrato che per quanto ammessa or¬ 
mai da tutti, per quanto dimostrata in modo preciso dalla colecistografia, 
la funzione di assorbimento della cistifellea non fosse stata oggetto di stu¬ 
dio così completo come il fatto di essere la funzione principale della cisti¬ 
fellea richiedeva. Dai primi tentativi sperimentali fatti, ci siamo resi conto 

subito della grande difficoltà tecnica di uno studio condotto con Questa 
direttiva. 


L’introduzione di una sostanza nella cistifellea a cistico aperto non ha 
valore per lo studio dellassorbimento, perchè checche ne abbiano detto 
altri sperimentatori, il colore in parte sfugge dal cistico e viene riassorbito 


2 Sez. Chirurgica. 
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dall’intestino. La legatura del dotto cistico poi, anche latta isolatamente 
escludendo i vasi, porta a una lesione grave dei linfatici che vengono in 
parte distrutti nel lavoro di preparazione della parete del dotto e in parte 
restano inevitabilmente compresi nd laccio. Di ciò si è resi avvertiti, appe¬ 
na stretto il laccio, dalla comparsa di alcuni grossi vasi linfatici che se¬ 
guono le diramazioni maggiore dell’arteria e della vena e che prima del¬ 
l’intervento non si osservavano. A determinare la chiusura del cistico senza 
provocare alterazioni dei linfatici, si può riuscire dall’interno della cisti¬ 
fellea aprendo una breccia nella parete e ostruendo il lume del dotto con 
un cilindretto di gomma. Però anche questo mezzo, mentre non dà la si¬ 
curezza di una occlusione completa se non momentanea, non è consiglia¬ 
bile perchè oltre alla lesione della parete della cistifellea porta, B e il cilin¬ 
dretto occlusivo è conficcato a forza, una necrosi da distensione del dotto, 
se invece si adatta al calibro del lume, questo rapidamente si allarga e l’oc¬ 
clusione non è più completa. Dopo tentativi ripetuti credo di essere riusci¬ 
to a vincere le difficoltà ma solo girando l’ostacolo. 

L’animale che meglio si presta è il cane per la disposizione lobata del 
fegato e per la facile accessibilità ai vasi biliari estraepatici. Anche la scel¬ 
ta dei singoli animali ha importanza; così bisogna scartare animali a to¬ 
race stretto e allungato e preferire le femmine di media taglia, a torace am¬ 
pio. Aperto 1 addome con una laparatomia mediana, si estrinseca il duo¬ 
deno e stirando su questo si riesce a lussare verso il basso il margine po¬ 
steriore del fegato scoprendo ampiamente la regione dell’ilo. La disposi¬ 
zione tipica del trivio epatico manca nel cane perchè gli epatici, in rela¬ 
zione alla disposizione lobulata del fegato sboccano nel coledoco anche a 
valle del cistico, anzi l’ultimo dotto si trova a 1-1 1/2 cm. dalla papilla. Se 
si legano vicino all’uscita del fegato i primi due dotti epatici, il circolo bi¬ 
liare è mantenuto in condizioni normali per tutti gli altri lobi. La legatura 
del primo dotto epatico di destra è più facile mentre quello di sinistra è 
situato più profondamente e occorre una esposizione buona del fegato per 
prepararlo e legarlo senza danni per il parenchima epatico. Se si pone ora 
una legatura nel punto corrispondente alla fine del cistico — inizio del 
coledoco si potrà essere sicuri di aver evitato l’arteria, la vena cistica e i 

linfatici che abbandonano il dotto un po’ più su di questo livello (vedi la 
iigura). 

Dai risultati sperimentali avuti possiamo affermare che con questa tec¬ 
nica si riescono ad evitare gli inconvenienti accennati e che falsano certa¬ 
mente i risultati. In alcuni casi, legato il cistico, si è iniettato, dopo svuota¬ 
mento della cistifellea, un colore perforando il fondo con un ago sottile; 
il piccolo orifizio che residua viene pinzettato e legato con un sottile laccio 
r \ Se , , a sec P n da serie di esperimenti ho introdotto una sonda urete- 
, e nal lume della cistifellea, sonda che veniva fissata con doppia legatura 
d- solito punto descritto. La sonda veniva introdotta attraverso una incisio¬ 
ne laterale sul coledoco facendo precedere la legatura dei dotti epatici co¬ 
me sopra. Ho controllato la tenuta iniettando a pressione della soluzione 
isiologica e controllando direttamente una eventuale fuoriuscita di liqui¬ 
do. rima di chiudere l’addome mettevo a contatto della legatura una stri¬ 
scia di garza. Alla fine dell’esperienza, sacrificato l’animale e prima di prò- 
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cedere alla autopsia, iniettavo a pressione la sostanza colorante e controlla- 
vo nuovamente la tenuta. 

Se parecchi sono stati i cani operati, relativamente pochi sono quelli 
utilizzati e ciò perchè alla tecnica definitiva seguita, sono arrivato dopo nu¬ 
merosi insuccessi e tentativi con altri metodi. L’operazione stessa così co¬ 
me ho descritta, per quanto eseguita con le cautele dell’asepsi e con la mas¬ 
sima delicatezza nelle manovre, è facilmente seguita da complicazioni che 
impediscono una sopravvivenza dei cani per il periodo necessario. 

1° Gruppo di esperimenti. 

Iniezione di sostanze coloranti nella cistifellea. 

Esperimento I (18-1-1928). — Iniezione di 1 cmc. di fenolftaleina sodica all’l %. 
Nelle orine emesse nelle prime 12 ore dall’intervento vi è contenuto il 27% della so¬ 
stanza iniettata; poi traccie indosabili nelle urine successive fino a 60 ore dall’inter¬ 
vento. Il cane muore in 12 a giornata per sepsi dalla ferita. La cistifellea è raggrinzata, 
contiene muco filante colorato da pigmento biliare. 

Esperimento II (12-111-1928). — Iniezione di un cc. di fenolftaleina, dopo 12 ore ne 
viene eliminato il 10%. In quarta giornata relaparotomia: si prelevano 3 cc. di liquido 
dalla cistifellea discretamente riempita con parete non afflosciata. Nel contenuto cistico 
non esiste fenolftaleina. Si iniettano 6 cc. di bleu di metilene all’l %. Le urine emesse 

nelle prime 24 ore sono intensamente bleu, poi lintensità del colore va scemando pro¬ 
gressivamente fino alla 48 a ora. In settima giornata si sacrifica l’animale. Non si rin¬ 
vengono traccie di bleu nella cistifellea che contiene scarso muco denso colorato inten¬ 

samente da pigmenti biliari. 

Esperimento III (15-III-1928). — Iniezione di 12 cc. di bleu di metilene all’l %. Le 
urine emesse nelle prime 24 ore sono intensamente colorate. L’animale muore in se¬ 
conda giornata. Nella cistifellea il contenuto è intensamente colorato in blu. 

Esperimento IV (30-III-1928). — Iniezione di 10 cc. di bleu di metilene all’l %o. Per 
24 ore le orine sono colorate in bleu con intensità decrescente. In 4 a giornata si trovano 
traccie di colore nella cistifellea. 

Esperimento V (30-111-1928). — Iniezione di 10 cc. di bleu di metilene al 5 %o. 
L’animale emette orine colorate per 28 ore. Sacrificato il cane si trova il contenuto 
cistico filante colorato in bleu. 

Esperimento VI (2-IV-1928). — Iniezione di 10 cc. di bleu di metilene all’l %. L’ani¬ 
male emette orine molto colorate per 38 ore. Sacrificato dopo 48 ore si rinvengono nella 
cistifellea 3 cc. di liquido denso filante colorato in bleu. 

Esperimento VII. — Si iniettano 10 cc. di bleu di metilene all’l %. Emette orine 
colorate per 36 ore. Sacrificato l’animale dopo 48 ore si rinviene nella cistifellea scarsa 
quantità di liquido filante colorato in bleu. 

Esperimento Vili (17-XIM928). — Iniezione di 2 cc. di azorubin al o %. L’orina 
emessa non è colorata. Si sacrifica l’animale in 24 a ora. Autopsia: Si rinvengono i vi¬ 
sceri e specie i reni intensamente colorali in rosso, il contenuto cistico denso è colorato 
in bruno nero dalla bile e non permette di far riconoscere il colore. 

Esperimento IX (4-II-1929). — Cateterismo del cistico. Iniezioni di 6 cc. di azorubin 
al 5 %. Manca l’eliminazione di colore per le vie urinarie. Dopo 48 ore lavaggio della 
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cistifellea con soluzione fisiologica in cui si riconosce in poca quantità il colore iniet¬ 
tato. Iniezione di 4 cc. di bleu di metilene all’1 %. Per 3 giorni continua remissione 
del colore con le orine. 

Considerando i risultati sperimentali ottenuti possiamo affermare co¬ 
me realmente esistente un potere di assorbimento notevole della cistifellea 
per le sostanze coloranti iniettate. L’iniezione dèi bleu di metilene è segui¬ 
ta da eliminazione del colore per le orine in un periodo di 24-48 ore in 
quantità decrescente. Negli animali sacrificati dopo 48 ore dall’iniezione si 
rinviene ancora una parte del colore mentre dopo 96 ore permangono solo 
minime traccie. I risultati appaiono molto più chiari con l’iniezione del 
bleu di metilene mentre si è abbandonata la fenolftalina perchè essendo dif¬ 
ficile di raccogliere tutta l’orina nell’apparecchio di contenzione il dosag¬ 
gio dava risultati infidi specie se confrontato con l’orina raccolta per ca¬ 
teterismo e quella raccolta dall’apparecchio. L’assenza di eliminazione del- 
l’azorubin è forse dovuta al fatto che questo colore si elimina quasi esclu¬ 
sivamente per il fegato; in ogni modo non ha importanza perchè l’elimina¬ 
zione successiva di blu di metilene era identica ai casi precedenti. 

Per quanto riguarda il rapporto tra quantità di colore ed eliminazione, 
abbiamo osservalo come in relazione a una maggiore quantità iniettala si 
abbia un prolungamento della eliminazione. Sarebbe stato interessante il 
dosaggio comparativo per vedere se l’assorbimento variava in relazione al¬ 
la quantità, ma i tentativi fatti sono stati abbandonati per la difficoltà di 
una ricerca esatta. In ogni modo, il fatto di un prolungamento di elimi¬ 
nazione del colore con quantità maggiori iniettate ci potrebbe* dimostrare 
in parte che con il crescere della dose aumenta il periodo di assorbimento 
piuttosto che solo l’intensità di questo. 

E appunto sul dosaggio del potere di assorbimento che abbiamo cer¬ 
cato di indirizzare il 

Il Gruppo di esperimenti. 

Questo studio di cui finora avevamo solo dei dati indiretti desunti dallo 
studio comparativo della composizione chimica e dal risultato colorimetrico 
cella bile epatica e cistica, mi è stato possibile con l’aver risolto, come 
ciedo, la difficoltà di non alterare le vie di assorbimento della cistifellea. 

La tecnica è stata quella descritta sopra, con la fissazione di un catetere 
ni etcì ale nel cistico. Nei primi esperimenti avevo collegato il catetere a una 
buietta a tie \ie in modo che la soluzione era iniettata sotto una pressione 
che variava da 50 a 20 cm. a mano a mano che per l’assorbimento il liqui¬ 
do stendeva dalla buretta graduata. Così però, si ottiene una distensione 
notevole del la cistifellea che può accompagnarsi a una alterazione funzio¬ 
nale. Negli esperimenti successivi mi sono attenuto alla tecnica di iniettare 
una quantità di liquido proporzionale a quella esistente nella cistifellea al- 
I atto dell intervento e nel rinnovare di 3 in 3 ore il contenuto aspirando 
i dosando la quantità residuata dalla l a iniezione. Come ho accennato so¬ 
pra, ho latto precedere e seguire l’esperimento da un controllo su la tenuta 
in modo da potere eliminare qualsiasi causa di perdita; nell’eseguire il 
<o itmllo ho iniettato sempre tanto liquido da ottenere una sopradistensio- 
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ne massima. Il liquido iniettato è stato in alcuni animali la soluzione fisio¬ 
logica, in altri la bile epatica prelevata da un altro cane portatore di una 
fistola della cistifellea a coledoco occluso. Della soluzione fisiologica ho do¬ 
sato la quantità in cloruri nella porzione residuata alTassorbimento; della 
bile non ho eseguito ricerche chimiche nè colorimetriche segnando solo lq 
variazioni del colore e della consistenza. 

Esperimento X (21-III-1929). — La cistifellea contiene al massimo 20 cc. di solu¬ 
zione. In 8 ore vengono assorbiti 14,6 cc. di soluzione fisiologica successivamente ag¬ 
giunti. Il titolo del cloruro di sodio nel liquido contenuto nella cistifellea alla fine del¬ 
l'esperimento, quando si sacrifica l’animale è di 6,48 %o. L’iniezione di liquido è stata 
fatta sotto pressione di 50 mm. : assorbimento orario medio 1,8 cmc. 

Esperimento XI (22-III-1929). — La cistifellea contiene 22 cc. di bile. Dopo lavaggio 
alle ore 17, si riempie con 30 cc. di soluzione fisiologica. Alle 9 del mattino seguente, 
dopo 16 ore circa si estraggono 4 cc. di liquido giallo rossastro (residuo di pigmenti'» : 
assorbimento orario medio 1,6 cc. Alle ore 9,30 si introducono nella cistifellea 30 cc. 
di soluzione fisiologica e si chiude il catetere, alle ore 12 si estraggono 16 cc. con 
7,65 %o di cloruro di sodio, assorbimento orario medio 5,22 cc. Alle ore 12,15 si intro¬ 
ducono 20 cc., alle ore 16 ne residuano 7, assorbimento orario medio 3,42. Alle ore 16 
si introducono 20 cc. di soluzione fisiologica, alle ore 20 ne residuano 7, assorbimento 
orario medio 3,24. Alle ore 20,30 si introducono 20 cc. di bile diluita. Al mattino seguente 
alle ore 9,10 si estraggono 4 cc. di bile densa concentrata. Sacrificato l’animale il reperto 
è di ottima tenuta. La parete della cistifellea è leggermente edematosa. Arteria e vena 
non comprese nel laccio. 

Esperimento XII (25-111-1929). — Si aspira la bile dalla cistifellea, contenutavi nella 
quantità di 24 cc. Si introducono 30 cc. di soluzione fisiologica dopo prelevamento alle 
ore 18. Al mattino seguente alle ore 9 si ottengono 6 cc. di liquido denso, colorato da 
pigmento biliare. Assorbimento orario medio 1,2. Alle ore 9,30 si iniettano 20 cc. di 
soluzione fisiologica, alle ore 18 altri 20. L’animale viene sacrificato alle 21,30. Nella 
cistifellea residuano 7 cc. di liquido: assorbimento orario medio 2,7 cc. 

Esperimento XIII (29-III-1929). — Si aspira la bile dalla cistifellea e si introducono 
18 cc. di soluzione fisiologica. Il giorno dopo alle ore 9,10 si iniettano 15 cc. di bile 
coledocica. Dalle 10,35 alle 12,20 si riducono a 8 cc. di bile molto concentrata (assorbi¬ 
mento orario medio 3,5 cc.). Alle ore 12,30 si completa la quantità a 15 aggiungendo 
7 cc. di soluzione fisiologica. Alle ore 18 si sacrifica l’animale. La cistifellea contiene 
7 cc. di bile densa (assorbimento orario medio 1,20). 

Esperimento XIV (15-IV-1929, ore 18). — La vescichetta contiene al massimo 30 cc. 
Si iniettano 25 cc. di soluzione fisiologica contenente il rosso bengala all’l %o. Il giorno 
16, alle ore 10,30 si estraggono 4 cc. di una soluzione rosso intensa. Alle ore 11 si iniet¬ 
tano 25 cc. di soluzione fisiologica. Dopo 9 ore si sacrifica l’animale. Nella cistifellea 
sono contenuti 7 cc. di liquido tinto in rosso dal colore, assorbimento orario medio 
2 cc. circa. 

9 * ' 

Esperimento XV (23-IV-1929). — Si preleva la bilé cistica e si lava la cistifellea. 
Alle ore 19 si iniettano 20 cc. di bile epatica prelevati da un altro cane. Alle ore 9,30 
del 24 si estraggono 4 cc. di bile concentrata molto scura. Controllo della tenuta. 

Esperimento XVI (24-IV-1929). — Previo lavaggio della cistifellea con soluzione fisio¬ 
logica, iniezione di 16 cc. di bile epatica alle ore 17. Alle ore 10 del 25 si sacrifica 
l’animale. Nella cistifellea sono contenuti 4 cc. di liquido lilante molto colorato dai 
pigmenti biliari simile alla bile esistente nella cistifellea all’alto dell’intervento. 
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Dai risultati sperimentali sull’assorbimento di soluzione fisiologica 

possiamo osservare come questo oscilli in quantità che variano dal 1.1/2 cc. 

con una media di 2-3 cc. per ora. Anzitutto l’assorbimento non è mai com 

pleto ma rinveniamo sempre quando si inietti il liquido in quantità tale di 

poter essere assorbito completamente, un residuo che in genere si aggira 
SUI 4: CC. 

Negli esperimenti in cui il liquido era sotto pressione, cioè a cistifellea 

'i . ^ minore e proporzionatamente minore è an¬ 

che in quei casi in cui il liquido veniva rinnovato a distanza di parecchie 
ore; nei casi di rinnovazione frequente, facendo in modo cioè che presso 
a poco si contenesse sempre la stessa quantità abbondante di liquido l’as¬ 
sorbimento era maggiore. In ogni modo, avendo adoperato animali’ della 
s essa taglia e con dimensioni simili della cistifellea, si può ammettere che 
almeno nell esperimento, il massimo di assorbimento orario si aggira sui 
c-4 cc. per ora, il che in relazione al contenuto corrisponde a un decimo 
un ottavo circa per ora. Le variazioni maggiori dipendono da cause che 
siuggono ma che forse sono rappresentate da variazioni anche piccole di 
volume e da uno stato più o meno normale della cistifellea. 

Ci P are importante di osservare come l’assorbimento non si faccia in 
modo eguale per tutte le sostanze, così p. es. mentre ci sono poche varia¬ 
zioni nel contenuto percentuale del cloruro di sodio, i colori aggiunti al 
•liquido iniettato come nell’esperimento 14, mostrano la loro presenza nella 
cistifellea quando la quantità di soluzione fisiologica assorbita è stata già 

mollo notevole. Lo stesso si può inferire anche facendo il confronto con gli 
esperimenti citati nel I gruppo. 

Come è descritto particolarmente nelle esperienze, si è studiato anche 
assorbimento che si verifica iniettando nella cistifellea bile epatica prele¬ 
va a ca un altro cane. Ora in questi casi, mentre l’assorbimento in quantità 
si mantiene in limiti pressocchè eguali a quelli osservati per la soluzione 
istologica, si osserva che il liquido iniettato assume i caratteri della bile 
cistica, cioè diventa meno tenue e fortemente colorato. Questo potrebbe 
permettere la deduzione che l’assorbimento di pigmenti biliari e degli altri 
costituenti la bile, se avviene è molto più limitato di quello che si verifica 

per gli altri liquidi o colori, chè altrimenti non riusciremmo a spiegarci le 
variazioni del colore. 


* 

* * 

Se la dimostrazione del potere di assorbimento della cistifellea normale 
t. un còmpito parzialmente risolto, più arduo si presenta lo studio delle al- 
teraziani funzionali in una cistifellea alterata. Particolare importanza viene 
ad assumere questo studio in relazione all’interpretazione dei risultati della 
co ecistigratia che va assumendo sempre maggior importanza clinica come 
il mezzo migliore di studio della funzione cistica nell’uomo. 

Graham, Cole e i loro collaboratori, in una serie di ricerche, hanno 
cercato di dare una spiegazione ai casi di mancato riempimento della cisti- 
lellea. Le cause di questa evenienza così vengono elencate da questi AA. : 
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1) dose insuffìcente, 2) insuflìcenza funzionale del fegato, 3) chiusura del ci¬ 
stico, 4) insuflìcenza del potere di concentrazione della cistifellea. 

La prima causa, con la somministrazione endovenosa di quantità suf- 
iicenti può essere facilmente eliminata. Anche l’insufficenza funzionale del 
fegato ha scarsa importanza perchè dai lavori di Graham risulta che anche 
alterazioni gravissime non alterano la funzione di eliminazione della te- 
itraiodiofenolftaleina. L’enunciazione della terza causa è sufficiente a darne 
la spiegazione. Più importante è la quarta possibilità. Come abbiamo detto 
sopra, senza assorbimento da parte della cistifellea non c’è concentrazione 
della bile epatica; studi degli AA. citati hanno stabilito che nei casi di cole- 
cistigrafia positiva mentre nella bile epatica il contenuto in iodio è di 

0,2 %, nella bile cistica è del 0,6 %. 

Dal punto di vista pratico ci si può porre la domanda se la mancata 

colecistografia autorizza ad ammettere 1’esistenza di un fatto morboso, in 
altre parole se su questa base si può ammettere come esistente una malattia 
della cistifellea. Da che cosa può dipendere e perchè ne deriva una man¬ 
cata concentrazione? Alcuni chirurgi ritengono di dover intervenire siste¬ 
maticamente in tutti i casi di colecistografia negativa ma i risultati opera¬ 
tori non sempre fanno vedere la presenza di una alterazione macroscopica 
della cistifellea. Friedrich ha spiegato alcuni casi di colecistectomia in in¬ 
dividui sofferenti con sintomi di lesione colecistitica in cui la colecisto¬ 
grafia era stata negativa e in cui nè aìl’intervento nè a esami anatomopato- 
logici si notarono alterazioni, ammettendo che alcune cistifellee, pur es¬ 
sendo apparentemente del tutto normali abbiano una funzione alterata. 
Egli classifica questi casi come Koncentrationschwache Gallenblase, cioè 
come cistifellee a debole potere di concentrazione e trova una conferma alla 
sua affermazione nell aver trovato in questi casi una bile cistica poco piu 
colorata della bile epatica e in cui si contenevano solo traccie minime dello 

iodio iniettato. 

Non è possibile di giudicare se questa interpretazione di una lesione 
puramente funzionale della cistifellea capace da per se stessa di spiegare i 
sintomi osservati sia esatta, come oure se corrisponda alla possibilità una 
simile lesione. Forse osservazioni ulteriori potranno confermare o meno 
questa ipotesi. In ogni modo dal punto di vista sperimentale, esiste lo sti¬ 
molo a ricercare in quali condizioni di assorbimento si trovi una cistifellea 
infiammata. I lavori clinici su questo argomento dicono che in alcuni casi 
cistifellee che sembrano molto alterate si rendono visibili con ila colecisto¬ 
grafia, altri casi e sono la maggioranza, danno un reperto radiografico ne¬ 
gativo anche con lesioni non molto notevoli. 

È stato fatto da alcuni autori lo studio del potere di assorbimento della 
cistifellea in condizioni patologiche. Così Jvanaga ha osservato che intro¬ 
ducendo nella cistifellea dei veleni dopo 15, 18 minuti si osserva l’insorgere 
di fenomeni di avvelenamento che compaiono più tardi e meno intensi 
quando il veleno venga introdotto in una vescichetta normale piuttosto che 
in una infiammata. Mann è arrivato invece a una conclusione diversa am¬ 
mettendo che la cistifellea alterata dimostra un potere di concentrazione di¬ 
minuito. 

A determinare una lesione della cistifellea egli si è valso dell'osserva- 
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zione fatta con Bollmann e De Page che l’iniezione endovenosa di 10 cc. 
per chilo della soluzione di Dakin produce una colecistite chimica speci¬ 
fica. In animali così trattati ha legato il coledoco e ha studiato il momento 
di comparsa dei pigmenti nel sangue. Ha osservato che questi compaiono 
cosi precocemente come negli animali colecistectomizzati e deduce quindi 
che ili potere di assorbimento è distrutto dal processo infiammatorio. 

Io ho cercato di studiare l’argomento con il dosaggio dell’assorbimento 
dell acqua. Una prima difficoltà è stata quella di provocare l’infiamma- 
zione della cistifellea. Il metodo seguito da Mann non mi ha dato risultati 
così brinanti come nelle mani dell’A. Gli animali subivano rapidamente in 
due-tre giorni una grave anemia, sopravvivevano poco all’iniezione e non 
presentavano lesioni nette della cistifellea; è probabile che questa differenza 
sia dovuta a una differente composizione possibile del liquido usato Abban¬ 
donati così quest, tentativi, ho cercato di determinare una colecistite iniet¬ 
tando nel catetere fissato nel dotto cistico della bile putrefatta. Le ricerche 
fatte in questo modo mentano di essere completate con un più vasto mate¬ 
riale; è certo che le difficoltà sono notevoli perchè si sviluppa una infezione 

1 r» • ì . « grumi di muco e pus di¬ 

laga rapidamente oltre i confini della vescichetta e dà delle lesioni molto 
gravi. 


111° Gruppo di esperimenti. 

Lo studio dell’assorbimento con l’iniezione di un colore dà pochi det- 

agii perche un assorbimento esiste egualmente ma non è possibile di giu¬ 
dicarne il grado. fe 

6 febbraio sfiniamo 1 ' eS f eiÌment ° * VIL Catetensmo del cistico il 4-II-1929. Dal 4 al 

azorubir a l 0 5 % Non n ak '" nì CentimetH cubici di putrida colorata con 

pra beando un lavailio d n ehm “ ne dal «»«« per le vie urinarie. L'8 febbraio 
Santità del roW I- • ? Ves " lchetta con soluzione fisiologica si rinviene una piccola 

e q i“ ancora °il blandi, dÌ *'? dÌ metìlene a111 % ‘ ™ febbraio l'animale 

Il giorno 15 si iniettano d' Ti C ° n 6 Urme ' Lava ^ io con soluzione fisiologica. 

normale L animale vfene / We n0rmale ’ ” 18 ' 6 cc - » 20, 8 cc. sempre di bile 

male. L anima e viene a morte spontanea per infezione peritoneale il 22 Nella cisti 

»,bfm“ I “de'lÌv n q »“ Ì " °' lene0n ° h ° de “° COn 10 • ,U< "° 

di 3 E ”b”: ;:sr2- - «• «***». ». .» 

iniettano 18 cc di ^fisTot la PreVÌO lava ^° della cistifellea si 

astraggono 16 cc di ùn lZndo 7^ ° ,° re l . 7 " 11 gÌOrn0 11 a,le 9 - d «P<> 14 ore si 

Iniezione di 10 cc. di soluzione fisinln!? con ® nente sa:ngue colorato da pigmenti biliari. 

rossastro. Reiniezione dello stesso liquido’ V ,7 T S1 ,? tlrano 9 cc ‘ di lk l uido torbido 
michetta sono contenuti 6 cc ^ lS mn n 1 arUmale a,le ore 21 ' Nella ve- 

circoscritta sottoepatica tutto attorno il i ^ ilante rosso scuro torbido. Peritonite 
lardacee. La P areli -Ito ispessite 

orario medio 0,2*;. ’ piccole esulcerazioni. Assorbimento 
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Esperimento XIX (17-IV-1929). — Operazione come sopra e iniezione nel cavo cistico 
di 3 cc. di bile putrefatta, dopo prelevamento parziale del contenuto. Il giorno 19 si 
iniettano alle ore 17, 15 cc. di soluzione fisiologica. Al mattino del 20 si ottengono 4 cc. 
di liquido denso torbido rosso nerastro. Iniezione di 15 cc. di soluzione fisiologica. Alle 
ore 15,30 residuano 6 cc. di liquido torbido rosso scuro; lavaggio e iniezione di 12 cc. 
di soluzione fisiologica. Alle ore 21 si sacrifica l’animale, nella vescichetta sono conte¬ 
nuti 6 cc. di liquido torbido rossastro. Cistifellea a pareti molto ispessite retratte. Nume¬ 
rose aderenze fibrinose, piccole raccolte purulente a contatto del tampone sotto la faccia 
inferiore del fegato fra il legamento epato-duodenale e il duodeno. La mucosa è molto 
arrossata con aspetto tomentoso. All’esame istologico si osserva una infiltrazione intensa 
di tutta la parete. Assorbimento orario medio 0,99 cc. 

I risultati sperimentali del terzo gruppo di esperimenti ci indicano che 
in cistifellee così gravemente alterate come quelle da noi osservate l’assor- 
bimento procede in modo molto minore del normale. Quanto di questa di¬ 
minuzione sia da riferirsi all’infezione della parete stessa o alla riduzione 
del suo volume in relazione all’ispessimento e retrazione della parete non 
è facile dire; è probabile che abbiano importanza tutti e due i fattori. Come 
ho detto sopra le ricerche meritano di essere continuate specie se si riesce 
a determinare una infezione meno grave di quella da noi determinata. Sa¬ 
rebbe anche importante di stabilire il comportamento del potere di assor¬ 
bimento in cistifellee con calcoli ma nei cani non è facile di trovare que¬ 
sta evenienza. Nella patologia umana la prova della colecistografia ci dice 
che in casi di colecistite calcolosa manca frequentemente un reperto radio- 
grafico positivo eccetto che per i calcali colesterinici che in genere non si 
accompagnano ad alterazioni gravi della parete. Lo studio del potere di as¬ 
sorbimento di queste cistifellee potrebbe portare un contributo notevole alla 
questione della patogenesi della calcolosi biliare. 

Se per alcuni autori la genesi dei calcoli è da ricercarsi fuori della ci¬ 
stifellea, come per Rowsing che ammette una origine nei capillari biliari 
epatici come formazione da piccoli concrementi originatesi per precipita¬ 
zione di pigmento e poi trasportati alla cistifellea, come per Chauffard che 
\ede la loro origine in una insufficienza epatica per cui la colesterina in¬ 
vece di essere eliminata come acidi colici in parte viene trattenuta nel san¬ 
gue e in parte precipita ndla bile, come per Lichtwitz che dà grande im¬ 
portanza al contenuto in albumina e che è uno dei sostenitori di una genesi 
colloido chimica per reazioni complesse di colloidi e semicolloidi (Schade, 
bundermann), Naunyn e Aschoff invece ammettono come causa della for¬ 
mazione di calcoli la cistifellea. 

Naunyn ha emesso l’ipotesi che i fattori patogenetici della calcolosi siano 
rappresentati dall’infezione che determina la formazione di un nucleo or¬ 
ganico fatto da cellule desquamate e leucociti attorno a cui precipitano i 
pigmenti e la colesterina; ma la dimostrazione che in molti casi (in più 
della metà secondo le ricerche di Rowsing, di Gundermann, ecc.) manca 
un reperto batteriologico positivo ha portato Aschoff a una concezione pa- 
togenetica in cui i fattori sono, per i calcoli di colesterina, la colesterine- 
mia e la stasi mentre invoca l'infezione per la genesi dei càlcoli di coleste¬ 
rina e pigmenti. 

La recente conoscenza della cosidetta cistifellea a fragola ha permesso 
a Mentzer l’esposizione di una sua teoria: ammesso in seguito alle ricerche 
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di molti autori che la colesterina possa essere assorbita dalla mucosa cistica, 
pensa che quando per una causa qualunque questo assorbimento sia di¬ 
sturbato, si verifichi un accumulo di colesterina. In questo caso, la cole¬ 
sterina precipita per aver raggiunto un grado di sopra saturazione o per¬ 
chè si verifica una alterazione dell’equilibrio colloidale che mantiene in 
soluzione la colesterina e i pigmenti. Anche John Berg vede nella cistifel¬ 
lea e precisamente in una sua disfunzione la causa della calcolosi biliare. 
Egfli ammette che la regione del collo cistico secerna un secreto mucoso 
che regola la pressione tra il sistema di conduzione e il sistema di ispes¬ 
simento e che l’aumento di pressione nel collo cistico porti all’arresto della 
secrezione biliare. Distingue tre tipi di disfunzione: 1) La mucostasi, carat¬ 
terizzata da produzione esagerata di muco nella regione del collo cistico. 
La causa dell l’aumentata pressione nelle singole parti del sistema è l’iper¬ 
trofia della muscolatura. Per l’insorgere di ostacoli meccanici (inginoc¬ 
chiamenti, sviluppo delle valvole), può insorgere un’idrope senza che sia 
necessaria l’infezione o una vera ostruzione. Lo stesso meccanismo è invo¬ 
cato per l’origine della bile bianca. 2) La colestasi, che è caratterizzata da 
uno sfintere fiacco con pareti cedevoli dei dotti. In questo caso predomina 
il riassorbimento e quindi nella cistifellea si raccoglie della bile molto 
concentrata. 3) Il terzo tipo è rappresentato da un « sistema biliare rudi- 
mentario », in questo manca il sistema valvolare, le contrazioni evacuative 
sono energiche, viene a mancare nel periodo di rilasciamento della parete 
una differenza di pressione, per cui nella cistifellea scarsamente percorsa 
da liquido si accumulano epiteli, muco e detrito. 

A queste alterazioni di funzione si connette, secondo Berg, la forma¬ 
zione di calcoli e precisamente alla muco-stasi i calcoli di colesterina e co¬ 
lesterina e calcio, alla colestasi quelli di pigmento e calcio. Nel terzo tipo 
si trovano tutte e due le forme. Non ammette quindi la necessità della stasi 
nè deir infezione. ' 

Dal punto di vista della formazione sperimentale di concrezioni sono 
importanti i lavori di Mignot, quelli di Miyake che su 20 cani in 5 ha po¬ 
tuto determinarne la formazione con il meccanismo invocato da Naunyn, 
Quelli di Bosenow che, guidato dall’idea di una affinità elettiva di batteri 
per la cistifellea, ha iniettato endovenosamente germi coltivati da casi di co¬ 
lecistite calcolosa ed è riuscito ad ottenere delle piccole concrezioni nei di¬ 
verticoli di Luscka che esistono nella parete della cistifellea degli animali 
normali, quelli di Piccaluga ottenuti con immissione nella cistifellea di mo- 
dellini di vetro, quelli di Agrifoglio, Badile, Tori. 

Negli studi sperimentali da noi fatti sul riassorbimento dei colori e 
della soluzione fisiologica, l’aver osservato in alcuni casi in cui si era iniet¬ 
tato della bile epatica un riassorbimento del liquido con contemporaneo 
aumento della colorazione della quantità residua, ci ha confermato l’idea 
che 1 assorbimento non sia uniforme per tutte le sostanze e quindi che, men¬ 
tre da un lato si abbia un assorbimento di acqua, dall’altro alcuni compo¬ 
nenti della bile, come lo dimostrano le analisi chimiche eseguite da alcuni 
Autori non vengano assorbiti. Perciò forse è più esatto parlare di concen¬ 
ti azione di bile che di assorbimento. Rous e Mac Master fecero delle ricerche 
in proposito e ammisero che la concentrazione dei colati aumenta nella bile 
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cistica. All’opposto invece si comporterebbero i dotti biliari. Essi osserva¬ 
rono che legando il ramo epatico cui è connessa la cistifèllea, tutto il siste¬ 
ma si riempie con bile densa verde mentre a poco a poco la concentrazione 
della bile cistica ed epatica si eguagliano. Legando il dotto epatico cui non 
è connessa la cistifellea si ha dapprima un riempimento transitorio con 
bile scura che presto è sostituita dapprima con bile chiara, poi chiarissima. 
Ciò vuol dire che manca un mezzo regolatore di pressione nel sistema non 
connesso alla cistifellea. La secrezione biliare per l’aumentata pressione si 
arresta, il pigmento nei dotti viene distrutto, la bile viene sostituita con il 
secreto incolore delle pareti dei dotti e delle loro ghiandole. Quindi almeno 
nel cane, mentre i dotti hanno un’azione prevalentemente secernente, la ci¬ 
stifellea mantiene un’azione concentrante per cui il sistema connesso con 
questa si riempie di bile verde e densa. Un sistema analogo pare esista an¬ 
che nell’uomo. Come abbiamo visto Berg ascrive una grande importanza 
alla secrezione del collo cistico e Westphal ha descritto un sistema di ri¬ 
flessi nervosi fra còllo cistico e dotti biliari. Come afferma Aschoff, sul ca¬ 
davere, la regione del collo assume sempre una colorazione diversa da quel¬ 
la del cistico per cui anche egli pensa che forse è bene differenziare le due 
regioni. 

Anche la patologia umana porta contributi affermativi a questa ipo¬ 
tesi. Quando il coledoco è chiuso e manca la cistifèllea aumenta rapida¬ 
mente la pressione nelle vie biliari; la secrezione si arresta e i dotti si riem¬ 
piono con il loro prodotto di secrezione. In un caso di Bertog di occlusione 
del coledoco e del cistico la cistifellea non alterata conteneva bile concen¬ 
trata, i dotti bile bianca. Se l’occlusione del coledoco si accompagna a ci¬ 
stifellea normale come nel cancro della testa del pancreas, il sistema rego¬ 
latore della pressione cioè la cistifellea fa mantenere la secrezione biliare e 
il coledoco si riempie con bile più concentrata dèi normale, la cistifellea 
con bile meno concentrata. Se l’occlusione dura da molto tempo la funzione 
della cistifellea potrebbe cessare e la bile nei dotti con l’aggiunta del secreto 
mucoso delle loro ghiandole, potrebbe diventare più chiara, più idropica 
(esperienze di Mac Master, Broun e Rous). Se manca la cistifellea o è chiuso 
il cistico e la parete della cistifellea è molto alterata, allora manca il si¬ 
stema regolatore, la pressione aumenta e si ha un’idrope anche della cisti¬ 
fellea per quanto le sue condizioni lo permettono. Romiti, dalle osserva¬ 
zioni di tre casi concorda con l’idea che la formazione di bile bianca a ci¬ 
stico pervio presupponga una alterazione funzionale grave della cistifellea 
pro\ocata specialmente dalla distensione. 

Partendo da queste premesse mi sono prefisso in un quarto gruppo di 
esperienze di studiare la questione dell’assorbimento dei pigmenti biliari 
nella cistifellea. Con una tecnica analoga a quella usata precedentemente 
iniettavo bile già concentrata (cistica e coledocica) prelevata da un altro 
animale, nella cistifèllea, a più riprese, con l’intento di osservare se e come 
avveniva l’assorbimento. Di una serie di 5 cani così trattati, solo due, di 
cui riporto i dati, sopravvissero un tempo sufficiente a permettermi respe¬ 
ri mento. La difficoltà in questi casi è di assicurarsi una tenuta del catetere 
fissato nel cistico e di ovviare l’infezione, fattori più frequenti di insuc¬ 
cesso. Ecco brevemente i risultati. 
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Esperimento XX (10-IV-1929). — Cateterismo del cistico. La cistifellea contiene circa 
lo cc. di bile. Iniezione di 10 cc. di bile coledocica. Il 20 si iniettano 6 cc. di bile cistica 
e poi per tre giorni di seguito si ripete la stessa iniezione. Il 25 si iniettano altri 5 cc. 
di bile coledocica. Il giorno dopo stirando sul catetere, questo cede. All’autopsia si rin¬ 
viene tutto attorno al tampone masse fibrinose che conglobano il duodeno e la faccia 
inferiore del fegato. La cistifellea è retratta, sepolta da aderenze, la parete è molto ispes¬ 
sita. La mucosa è di colorito bruno verde intenso, il contenuto ridotto a poco muco 
molto ispessito, di cattivo odore. Sciogliendo il muco in soluzione fisiologica si osserva 
al fondo la presenza di piccoli granulini nerastri piuttosto duri che con la compres¬ 
sione si riducono a un detrito pulvurulento. 

Esperimento XXI (24-IV-1929). — Cateterismo del cistico con catetere impervio. Fi¬ 
stola del fondo alla Witzel con una nelaton N. 8. Iniezione di 10 cc. di bile coledocica. 
Per 8 giorni di seguito si iniettano nel catetere due volte al giorno 4 cc. di bile cole¬ 
docica. L’animale muore il 4 maggio 1929. La sonda è ancora fissata nella cistifellea. 
Reperto di peritonite fibrinosa sottoepalica. La parete della cistifellea è molto ispessita, 
in essa si contiene poco muco molto denso e intensamente nero. Sulla mucosa di colo¬ 
rito scuro sono depositati piccoli numersi granuli neri. Il detrito sabbioso seccato non 
si scioglie in acqua distillala e si sgretola con la compressione. 

L aver ottenuto in questi casi la formazione di concrezioni dimostra, 
come sembra di poter dedurre, che l’assorbimento della cistifellea per i 
pigmenti e i sali (?) biliari, se esiste, è scarso tanto da permettere un depo¬ 
sitarsi e un conglomerarsi di essi. 

Come ho riferito sopra, risultati simili sono stati ottenuti da altri autori 
con tecniche differenti; mi sembra però che dai nostri esperimenti si possa 
meglio fissare 1 importanza dell’assorbimento della parete cistica nel deter¬ 
minare 1 eccessiva concentrazione della bile iniettata e la formazione dei 
concrementi. Naturalmente gli altri fattori come la stasi e l’infezione non 
possono essere trascurati ma può ammettersi che senza l’azione concentrante 
della cistifellea non si sarebbe potuto iniettare in dosi successive una quan¬ 
tità di bile superiore a quella che possa essere contenuta in una cistifellea 
e non si sarebbero ottenuti i concrementi osservati. 

Quale rapporto possono avere i risultati sperimenjtali con quanto av¬ 
viene nei casi patologici non è facile di dirlo per l’insufficiente numero 
delle esperienze ed anche perchè non si possono chiamare i concrementi 
calcoli in via di formazione. I risultati sperimentali permettono solo di 
pensare che tra i diversi fattori chiamati in causa nella genesi dei calcoli 

abbia una importanza forse anche notevole il potere di assorbimento della 
vescichetta biliare. 


RIASSUNTO. 

Una delle funzioni più importanti della cistifellea è rappresentata dal 

mio potere di assorbimento. Questo è stato oggetto di ricerche sperimentali. 

Con un primo gruppo di esperimenti si è dimostrato che sostanze co- 

Ic>iunti iniettate nella cistifellea in determinata quantità, vengono assorbite 

in me do che entro 72 ore tutta la sostanza iniettata, passando per il circolo, 

\ it ile eliminata dal rene. Un aumento della quantità iniettata porta a un 

prolungamento del periodo di assorbimento più che a un aumento per se 
stesso. 
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Nel secondo gruppo di esperimenti si è cercato di dosare l’assorbi- 
mento dell’acqua da parte della cistifellea e si è potuto rilevare che questo 
corrisponde a una media oraria di 1/10-1/8 del suo volume massimo, in 
altre: parole che la cistifellea è capace di ridurre il suo contenuto in un’ora 
da 10 a 9, da 10 a 8. L’assorbimento non avviene egualmente per ile diverse 
sostanze ma è più rapido per l’acqua, meno per i colori, scarso per i pig¬ 
menti. 

Nel terzo gruppo di esperimenti si è dosato il potere di assorbimento 
per l’acqua in una cistifellea a pareti alterate da una infiammazione; in que¬ 
sti casi l’assorbimento è diminuito parallelamente alla intensità della le¬ 
sione della parete. 

Infine nel quarto gruppo di esperimenti si è studiato il potere di as¬ 
sorbimento per i pigmenti iniettando a più riprese nella cistifellea a cistico 
chiuso, della bile già concentrata. Si è osservato in queste condizioni un as¬ 
sorbimento parziale e che concerne specie la parte liquida riducendosi la 
bile iniettata a scarso liquido denso filante nero e in cui si rinvengono nu¬ 
merose piccole concrezioni formate probabilmente dalla precipitazione dei 
pigmenti e forse dei sali. 

II potere di assorbimento della cistifellea in condizioni normali spiega 
la possibilità della colecistografia, la diminuzione di questo potere in casi 
di flogosi della parete la mancata concentrazione della sostanza iniettata e 
il reperto radiografico negativo quando le vie biliari sono pervie e la fun¬ 
zione epatica buona. ^ 

Si può pensare anche che la funzione dell’assorbimento e le sue alte¬ 
razioni abbiano una importanza, in determinati casi, sulla precipitazione 
nella bile dei pigmenti biliari. 

Non è stato osservato mai uno svuotamento del contenuto cistico per 
contrazione attiva della parete della cistifèllea. 
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IV. 


Ospedale del SS. Salvatore in Laterano 
Reparto chirurgico diretto dal Prof. C. Antonucci 


La cura chirurgica dell’echinococco del polmone 

per il dott. Fernando Vicentini. 


I ei lungo tempo e cioè fino alla seconda metà del secolo xix, la cura 
dell echinococco del polmone, fu problema arduo : il trattamento di questa 
affezione eia esclusivamente medico: si cercava di introdurre nell’organi- 
smo sostanze medicamentose che portate nel sangue a contatto della ida- 
tide, la distruggessero. A tale scopo fu adoperato il calomelano, il bromuro, 
e l’ioduro di potassio, la kamala, ma senza risultati degni di menzione. 

Qualche volta si svuotava la cisti con la puntura: si trattava però in 

geneie di errori di diagnosi: si credeva di pungere una raccolta di essudato 

pleurico e ci si trovava invece di fronte ad una idatide del polmone o della 
pleura. 

Più taidi il trattamento medico o con puntura fu ripreso in conside¬ 
razione ma sempre con scarso risultato : tuttavia crediamo che sulla cura 
medica dell echinococco del polmone non possa ancora dirsi Fultima pa¬ 
rola, specialmente per quello che riguarda i tentativi di sieroterapia antie- 

chinococcica (Dulour, Dévé, Dessy e Marotta) e di vaccinoterapia con liquido 
idatideo. 

II primo intervento chirurgico, almeno che io sappia, eseguito, in caso 

c i echinococco del polmone, fu quello di Fréteau di Nantes (1812) riferito 
dal Guimbellot, nella sua tesi. 

Ma la priorità del trattamento chirurgico razionale e sistematico delle 
cisti idatidee del polmone, sembra si debba attribuire ai chirurgi austra- 
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liani (Bird, Davies Ihomas): fu solo intorno al 1880 che i chirurgi europei 
ne imitarono l’esempio. La terapia chirurgica dell’echinococco del polmo¬ 
ne ebbe finalmente la sua sanzione nel Congresso di Mosca del 1897 nel 
quale il Tuffier riferì intorno a ben 61 interventi con 55 guarigioni. La 
tecnica seguita era quella della marsupializzazione in uno o due tempi. 

Ma già nel 1896 Posadas aveva applicato alle cisti idatidee del polmone 
la tecnica di Bond per le cisti del fegato, cioè la sutura e la riduzione senza 
drenaggio. Questo processo operatorio 'fece sul principio grande rumore, 
poiché parve il migliore, ma all’atto pratico trovò molti oppositori ed è 
tuttora assai discusso. 

Recentemente Antonucci (1923) ha aggiunto alla sutura senza drenag¬ 
gio il pneumotorace post-operatorio: vedremo più innanzi con quali ri¬ 
sultati. 

« La terapia delle cisti idatiche è d’ordine esclusivamente chirurgico ». 

È questo il postulato che dettò Tuffier al Congresso di Mosca. Deve esso 
essere inteso in senso assoluto? Od in altre parole, debbono tutte le cisti da 
echinococco del polmone essere operate? Fino a pochi anni or sono tutti 
o quasi, i medici ed i chirurgi avrebbero risposto in modo affermativo a 
questa domanda: infatti la prognosi delle cisti idatidee del polmone abban¬ 
donate a loro stesse e trattate con cura medica, darebbe le seguenti per¬ 
centuali di morti : 


Hearn 64 % 

Davies Thomas 61 % 

Tuffier 50 % 

Guimbellot 64 % 

Davaine 62 % 

Gramwelll 52 % 

Madelung 50 % 


Sono queste, cifre abbastanza eloquenti da giustificare pienamente lo 
spirito interventista della maggior parte degli autori. 

Alcuni però di recente si sono discostati da costoro ed affermano che 
non tutte le cisti da echinococco del polmone debbano essere operate. I 
principali propugnatori di tale teoria sono: Dévé, Blanc Fortacin, Lagos, 
Garcia, Domingo Prot ed altri. 

La guarigione naturale delle cisti idatidee, per involuzione calcarea, fre¬ 
quente nel montone ed in altri animali, è eccezionale nell’uomo: non se 
ne conoscono che due casi riferiti da Dévé. 

La guarigione spontanea dell’idatide del polmone può aversi in seguito 
alla vomica idatidea, che consiste nella espulsione per via bronchiale del 
contenuto di una cisti d’echinococco rotta. La vomica idatidea può essere 
spontanea, secondo Delgrange nel 50 % dei casi, oppure prodursi in segui¬ 
to a puntura fatta a scopo sia esplorativo che curativo. La prognosi della 
vomica idatidea polmonare abbandonata a sè stessa, era ritenuta fino a poco 
tempo fa infausta nel maggior numero dei casi. Recentemente Dévé per 
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mezzo di una serie di lavori suoi e dei suoi allievi, ha cercato di dimostrare 
come questo concetto sia errato e che « in certe circostanze, in certe con¬ 
dizioni, la vomica idatidea naturale è realmente curativa e merita di essere 
rispettata ». 

Bellard, allievo di Dévé, ha riunito 162 casi di vomica idatidea spon¬ 
tanea prendendoli da statistiche moderne, i quali hanno dato il 90 % di 
guarigione. Dévé in circa 20 anni ha osservato 11 casi di cisti d’echinococco 
centrale del polmone nelle quali si era prodotta una vomica spontanea, 
cui seguì la guarigione spontanea. Le cisti che più facilmente si vuotano 
nei bronchi sono le cisti centrali e sono queste appunto, che risentono 
maggior beneficio della vomica idatidea. Ciò è in rapporto col fatto che 
esse si trovano molto vicine ai rami bronchiali principali e perciò la co¬ 
municazione cisto-bronchiale è ampia; inoltre esse sono quasi sempre di 
piccolo volume. Al contrario le cisti corticali sono quelle che meno si av¬ 
vantaggiano della vomica. Data la distanza loro dai grossi bronchi, diffì¬ 
cilmente si rompono in essi; se ciò avviene diffìcilmente si vuotano del 
tutto poiché sono di grandi dimensioni e la comunicazione coi bronchi è 
di piccolo diametro, onde diffìcile è l’espulsione della membrana madre, 
condizione « sine qua non » alla guarigione spontanea. 

Ciononostante Dévé e Bellard hanno segnalato 11 casi di guarigione che 
rappresentano nella loro statistica il 35,40 %. Ma nella grande maggioranza 
dei casi di cisti corticali, dopo la vomica si ha la produzione di una pio- 
pneumocisti del polmone che richiede sempre il trattamento operatorio. In 
casi di cisti idatidee rotte, si è pensato di praticare dopo la vomica come 
coadiuvante, sempre che non esistano aderenze pleuriche, il pneumotorace. 
Finora però questo trattamento è stato applicato in due soli casi : uno è 
quello di Alexander (1920): si trattava di una cisti idatidea grossa come un 
pugno localizzata nel lobo medio del polmone destro, svuotatasi in seguito 
a vomica, alla quale non era però seguita ancora, dopo circa un anno e 
mezzo la guarigione spontanea. Fu praticato nel paziente il pneumotorace 
artificiale, che però non contribuì affatto a migliorare le condizioni del ma¬ 
lato che fu dovuto sottoporre all’intervento operativo dopo la quinta intro¬ 
duzione di azoto. 

L’altro caso è stato pubblicato da Blanc Fortacin, ed è il primo nel 
quale il metodo abbia dato buon risultato: Fautore ne è talmente entusia¬ 
sta da crederlo indicato in tutti i casi di cisti centrali senza aderenze pleu¬ 
riche, dopo la vomica idatidea. 

Dévé non si dimostra favorevole all’applicazione del pneumotorace 
dopo la vomica; egli lo ritiene superfluo nei casi in cui la membrana è 
stata espulsa, perchè secondo lui questi casi volgono in breve tempo alla 
guarigione spontanea. Egli invece consiglierebbe di applicarlo in quei casi 
in cui sono rimasti dei frammenti delle cisti, allo scopo di procurarne l’e¬ 
vacuazione attraverso i bronchi, ed ancora a quei casi di cisti rotte e sup¬ 
puranti dà parecchio tempo nelle quali a causa della pericistite Faffloscia- 
mento della caverna idatidea polmonare non si effettua parallelamente 
all’evacuazione del contenuto cistico. 
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Nel 1921 Bianco Acevedo consigliava di comprimere col pneumotorace 
artificiale le piccole cisti centrali integre, allo scopo di procurare la vomica. 
Ma nessun tentativo è stato fatto ancora in proposito. 

Adunque dinanzi ad una cisti centrale di piccole dimensioni, rotta nei 
bronchi si potrà sperare nella guarigione spontanea. Le cisti corticali anche 
di piccola mole e anche se aperte nei bronchi, come pure quelle centrali 
di grande volume dovranno, dopo una relativamente lunga attesa essere 
sottoposte ad intervento chirurgico. L’idatide del polmone,, come già di¬ 
cemmo, oltre che nei bronchi può aprirsi nel cavo pleurico con formazione 
poi di piopneumotorace, che richiederà un pronto intervento. Ma al giorno 
d’oggi grazie alle ricerche biologiche, e sopratutto alle radioscopiche, il 
medico è capace di diagnosticare la cisti idatidea polmonare prima della 
rottura e precisarne la sede. Ora quale la condotta da tenersi dinanzi ad 
una cisti integra? Nessun indugio dinanzi a le grosse cisti corticali aderenti 
o no alla pleura; esse non risentiranno benefici dalla vomica. 

Quanto alle cisti centrali piccòle, è ormai opinione comune che si deb¬ 
bano rispettare anche se provocano emottisi frazionate (Escudero) fino alla 

vomica oppure fino a che ingrandendosi ed estendendosi non divengano ac¬ 
cessibili, . , • • . 

Non sarà mai di troppo il ripetere la regola « che ogni cisti deve essere 
operata, purché, sia di facile accesso » (Jeanne). Grandi sono i rischi opera¬ 
tivi, cui si andrebbe incontro, senza contare la delusione che si proverebbe 
nel non ritrovare Ha idatide. 

Le cisti centrali integre di medio e grande calibro dovranno essere 
sempre operate, a meno chè le condizioni buone del paziente non consen¬ 
tano una cauta attesa armata, nella speranza che avvenga la vomica libera¬ 
trice, sempre pronti però ad aggredire la cisti appena si noti il minimo 

P e £§j oramen l° del paziente od alla insorgenza della più piccola compli¬ 
cazione. 

Vari metodi di cura chirurgica dell’echinococco del polmone 

E LORO SCELTA. 

L’intervento chirurgico per la cura dell'echinococco del polmone si 
compone di diversi tempi: anzitutto l’apertura del torace, poi la ricerca 
della cisti, la sua apertura e lo svuotamento di essa; infine il trattamento 
del cavo rimasto nel polmone. 

È quest’ultimo tempo, cioè il trattamento del cavo residuale del pol¬ 
mone che dà Limpronta particolare ai vari metodi operatori. 

Diremo subito che le modalità del trattamento delle cisti residuali sono 
due: la marsupializzazione e la sutura senza drenaggio. Mentre questo ul¬ 
timo metodo si compie in un sol tempo, il metodo della marsupializzazione 
si può eseguire in uno o due tempi da eseguirsi con il sistema comune o 
con quello ideato da Lamas Mondino. 

Anche il metodo della sutura senza drenaggio è stato, come già abbiamo 
accennato, perfezionato da Antonucci. 
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In conclusione dovremmo passare in rassegna i seguenti metodi ope¬ 
rativi : 

1) Metodo della marsupializzazione : 

а) in un tempo; 

б) in due tempi (processo comune); 

c) in due tempi (processo Lamas Mondino). 

2) Metodo della sutura senza drenaggio : 

a) secondo Posadas; 

b) secondo Posadas (perfezionato da Antonucci). 

Benché ancora si discuta molto circa Ha preferenza da dare a l’uno o a 
l'altro di essi, a noi sembra che avendo ognuno di questi metodi delle indi¬ 
cazioni precise, come più avanti vedremo, abbiano tutti la loro ragione d’es¬ 
sere e che ormai assodato questo fatto, la lunga contesa debba cessare. 

Ma prima di addentrarci più particolarmente in questa questione, cre¬ 
diamo utile trattare brevemente sopra alcuni preparativi del malato, d’im¬ 
portanza notevole alla buona riuscita dell’intervento. 

Non sarà mai abbastanza raccomandato un accurato esame radiologico 
del paziente, al quale sarà necessario che assista l’operatore: ottimo accor¬ 
gimento sarà quello di fare la radioscopia ponendo il malato in varie po¬ 
sizioni, e soffermando l’attenzione su quella che sarà la posizione operatoria. 

È accaduto qualche volta a chirurgi provetti di dover penare non poco 
a ritrovare all’apertura del torace una cisti, in precedenza bene individualiz¬ 
zata e localizzata sotto lo schermo, ma in posizione differente da quella del 
paziente sul letto operatorio. 

Si eviterà sempre di eseguire la puntura della cisti a scopo diagnostico : 
questa è una manovra pericolosissima. Bastano pochi centimetri cubici di 
liquido cistico che cadano nella pleura a dare in breve tempo, fenomeni 
talora assai gravi di intossicazione ad anche, sebbene di rado, la morte. Utile 
sarà invece la puntura fatta dopo l’apertura del torace, per ben localizzare 
la cisti, perchè ad essa segue immediatamente l’apertura dell’idatide. 

Recentemente allo scopo di evitare i gravi incidenti che possono deri¬ 
vare dal brusco pneumotorace che si produce all’apertura della pleura du¬ 
rante l’operazione, è stato proposto ed eseguito da alcuni chirurgi (Arce, 
Finocchietto, Ivaninevich), il pneumotorace preoperatorio per preparare il 
polmone ed anche per diminuire la vascolarizzazione (Dollinger e Kummel). 

Contro questa manovra si schierano Del Valle, Passeroni, mentre Jeanne 
non si pronuncia, non avendo esperienza. 

A noi pare che il modo migliore, e questa è l’opinione che ormai pre¬ 
vale, per evitare gli incidenti del pneumotorace operatorio, sia quello di 
operare in camera a pressione. 

Due parole infine circa il genere di anestesia da usare in questi inter¬ 
venti. Si adoperi sempre, meno forse nei bambini, l’anestesia locale e re¬ 
gionale : la narcosi è controindicata perchè inibisce troppo i poteri di difesa 
del paziente di fronte ad eventuale invasione bronchiale consecutiva a rot¬ 
tura della cisti. 

lufTìer consiglia la narcosi cloroformica, perchè l’etere irrita troppo le 
Nie respiratorie. 
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Antonucci nella sua classica monografia (1923) affermava essere neces¬ 
saria la narcosi eterea in caso di pleura libera : ma attualmente, come vedre¬ 
mo più avanti adopera sempre l’anestesia locale. 

Me. Kay fa uso della narcosi eterea a pressione, somministrando i va¬ 
pori di etere mediante un tubo intratracheale. 

Altri autori pure consigliano la baronarcosi allo scopo di evitare gli in¬ 
cidenti del pneumotorace operatorio. 

Ed ora ritorniamo alla questione capitale: quale metodo operatorio ado¬ 
perare: le differenze essenziali delle varie tecniche stanno nel trattamento del 
cavo residuale del polmone dopo asportata la cisti. 

Eviteremo qui di descrivere minutamente i vari processi operatori poi¬ 
ché faremmo lavoro del tutto inutile, solo ci intratterremo a parlare più 
avanti del metodo di Antonucci, perchè è ancora poco noto, mentre è de- 
gno di essere largamente conosciuto e diffuso. 


Il trattamento chirurgico dall’echinococco del polmone è passato a tra¬ 
verso tre fasi: in un primo tempo non conoscendo altro metodo, si faceva 
la marsup.ahzzazione del cavo. Quando Posadas nel 1895 presentò al Circolo 
Medico Argentino e quindi fece conoscere per la stampa il suo metodo di 
chiusura senza drenaggio, parve questa l’operazione ideale; ma man mano 
che questo metodo veniva eseguito, e che gli insuccessi si facevano frequenti 
i fu una reazione e si cercò di tornare all’antico: e già intorno al 1903 
egas e Gramwell ritornarono alla marsupializzazione « metodo più lento 
ma infinitamente sicuro»; nel 1908 Ribera si dimostrò favorevole alle mar- 
supializzaziom al Congresso di Bruxelles e nel 1916 Lamas pubblicò il suo 
metodo di marsupializzazione in due tempi. 

Infine nel 1922 nel Congresso Argentino c’è stata una netta corrente fa- 
vorevole alla marsupializzazione. 

liani° ggl SOn ° COntian a la!e metodo anche i chirurgi uraguaiani ed austra- 


Tra di noi Margarucci è d'opinione che la riduzione senza drenaggio da 
ui prediletta nella cura deH’echinococco del fegato, non possa applicarsi 
alfa cura dell echinococco del polmone. 

Antonucci afferma che così come è stato proposto ed attuato il metodo 
della riduzione senza drenaggio nella cisti da echinococco intrapolmonare, 
e un metodo in completa contradizione con i principi sui quali è basata 
quasi tutta la terapia chirurgica delle affezioni polmonari. 

La denominazione stessa è inesatta ed è errato lo stesso confronto con 
quanto si fa nel metodo analogo applicato alle cisti del fegato e della milza 
per esempio; inquanto che non si potrebbe per il polmone parlare altro che 
di chiusura per prima, diciamo così, cutanea dato che la cavità rimane sem¬ 
pre aperta dal lato dei bronchi e comunicante per questa via con l’esterno 
(Antonucci). 

Il metodo della marsupializzazione ha le più vaste indicazioni ed è il più 
diffusamente praticato. Infatti esso può essere applicato a tutte le cisti da 
echinococco del polmone siano esse grandi o piccole, centrali o corticali, a 
contenuto limpido o suppurato, integre o rotte, in polmoni con pleura li¬ 
bera o in presenza di aderenze pleuriche. 
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Tutti gli autori più recenti sono concordi nello stabilire i buoni risultati 

consecutivi alla marsupializzazione. 

Riportiamo alcune cifre: 



Guarigioni 

Morti 

Guimbellot 

87 % 

13 % 

Vegas e Gramwell 

90 -% 

10 % 

Garré e Quincke . 

90 % 


Pasquier . . . 

85,18 % 


Freyer. 

71 % 


Peiper. 

• • • • 

6,2 % 
mm 

Antonucci . , . . •. 

95 % 

5 °/ c 


Esso consiste nel fare precedere alla pneumotomia la sutura del paren¬ 
chima polmonare alla pleura parietale ed ai mm. intercostali e poscia tam¬ 
ponare la cavità residua dopo lo svuotamento della cisti. 

L’operazione può eseguirsi in uno o due tempi. In questo secondo caso 
si lasciano correre alcuni giorni tra la sutura pleurica e la pneumotomia, 
onde provocare la formazione di solide aderenze in presenza di pleura li¬ 
bera. * # 

Un tempo questo processo ebbe largo consenso e larga diffusione, oggi 

però quasi tutti i chirurgi preteriscono fare la marsupializzazione in una 
sola seduta operatoria. Abbiamo detto quasi tutti, perchè da una decina 
d’anni è sorta nell’America del Sud una corrente favorevole alle marsupia- 
lizzazioni in due tempi secondo la tecnica proposta da Lamas. 

Anche Prat e Bianco Acevedo, si sono schierati a favore dell’operazione 

in due tempi secondo Lamas Mondino. 

Il vantaggio di essa secondo Prat è che richiede una piccola breccia ope¬ 
ratoria onde ne consegue un trauma minore ed un minor pericolo di intos¬ 
sicazione idatidea od infezione,. 

Ma di fronte a tali pregi sta un difetto di notevole importanza: la pic¬ 
colezza della breccia operatoria non consente una ampia esplorazione, onde 
la necessità di cercare di conoscere esattamente la posizione della cisli, pri¬ 
ma dell’atto operatorio e di tornare a localizzarla subito prima del 2° tempo 
per evitare di dover compiere poi delle punture esplorative alla cieca col 
pericolo non indifferente della rottura improvvisa della cisti nei bronchi e 
con le possibili conseguenze. 

Minori indicazioni trova l'operazione di Posadas : è necessario per ese¬ 
guirla che la cisti sia di volume mediocre, che il suo contenuto sia lim¬ 
pido, che la membrana sia sana, la pleura libera e che la cisti sia perfetta¬ 
mente chiusa senza comunicazione alcuna coi bronchi. Solo in questi casi 
si potrà suturare e ridurre la cavità senza drenaggio. 

Vero è che alcuni autori vorrebbero estendere le indicazioni dell ope¬ 
razione di Posadas anche ai casi di cisti non del tutto asettiche, ma si co¬ 
nosce finora un sol caso di cisti da echinococco del polmone trattato con 
la sutura senza drenaggio (Douglas Jairley) e guarito in condizioni di non 

asetticità della cisti stessa. 
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In ogni modo, dato che si abbiano le migliori condizioni per la esecu¬ 
zione dell’operazione di Posadas ci chiediamo: quali ne sono i vantaggi di 
ironte alla marsupializzazione? c 

Si e incolpata la marsupializzazione di condurre a guarigione troppo 
lentamente, di condurre alla formazione di fistole che impiegano lungo 
tempo a chiudersi, permettere la tubercolizzazione del polmone, di con¬ 
durre a suppurazioni interminabili, di deformare considerevolmente il to¬ 
race, inconvenienti che non si son verificati con la sutura senza drenaggio; 
tutto questo è vero, ma è anche vero come giustamente fa osservare Jeanne, 
che nei casi favorevoli la marsupializzazione conduce a guarigione i malati 
rapidamente come la chiusura senza drenaggio, onde si può affermare che 

il metodo di Pasadas debba i suoi successi alla semplicità ed alla asetticità 
delle cisti alle quali lo si applica. 

La lentezza nella cicatrizzazione e la fistolizzazione non sono dovute al 

trenaggio, ma alle disposizioni anatomiche che Lhanno reso necessario 
(Jeanne). 

Si terrà inoltre presente che le complicazioni immediate sono più fre¬ 
quenti e più gravi nel metodo di Posadas che non nella marsupializzazione. 

fra di esse ricorderemo: il piopneumotorace, le pleuriti purulente, le 
broncopolmoniti. Quanto alle emorragie primitive o secondarie non vi è 
differenza notevole tra i due metodi. Ciononostante il metodo della ridu¬ 
zione senza drenaggio ha dei pregi ed a meglio valorizzarli ha contribuito di 
recente Antonucci (1923) con la proposta del suo metodo operatorio per In 
cisti da echinococco non infetta in polmone con pleura libera. 

Il metodo di Antonucci consta di due parti : 1 

1) La riduzione senza drenaggio con sutura dei labbri della ferita pol¬ 
monare e con chiusura ermetica della breccia toracica. 

2) Pneumotorace artificiale, stabilito subito dopo l operazione e conti¬ 
nuato nei giorni seguenti fino alla guarigione. 

Ci pare utile riportare la tecnica come la propose Antonucci nel 1923: 

a) Resezione costale ampia, preferibile alla resezione temporanea con 
lembo secondo Posadas. Produzione del pneumotorace operatorio con le cau¬ 
tele abituali, se non è possibile, come sarebbe preferibile, operare sotto 
pressione differenziale. 

b) Fissazione del polmone alla breccia toracica non con sutura, ma 

per trazioni su pinze apposite o su anse di filo passate nel tessuto pol¬ 
monare. 

Se esistono aderenze pleuriche distaccarle cautamente, se sono scarse e 
poco resistenti, altrimenti rinunciare al metodo e fare la marsupializzazione. 

c) Incisione del polmone col coltello e vuotamento della cisti senza 
formolaggio preventivo. Toletta del cavo. 

d) Sutura ermetica della parete toracica. 

e) Pneumotorace artificiale con l’apparecchio Morelli o Forlanini. 

Bisogna notare che la tecnica descritta è quella proposta dall’Antonucci 

nel 1923, quando l’autore non aveva ancora avuto occasione di sperimen¬ 
tarla. 




40 


IL POLICLINICO 


Egli aggiungeva che l’esperienza avrebbe potuto consigliare più modi¬ 
ficazioni opportune. Infatti in pratica per esempio, egli, quando ha incon¬ 
trato aderenze, non si è affrettato a distruggerle, per creare un pneumoto¬ 
race totale, ma le ha rispettate, e malgrado ciò, ha ottenuto un pneumoto¬ 
race sufficente a ridurre e comprimere la cavità polmonare. 

Questo trattamento dovrebbe sopprimere la cavità residua, in poco tem¬ 
po, impedire le suppurazioni talora prolungate del cavo stesso, e quelle del 
polmone e della pleura, non rare; ed evitare la formazione di fistole ed il 

prodursi di emorragie. 

Recentemente Jeanne si è dichiarato nettamente sfavorevole a questo 

metodo senza per altro averlo mai sperimentato. 

Lo stesso autore cercherebbe di dare ad Alexander la priorità dell’idea 

informatrice del metodo di Antonucci. 

Ora mi sia permesso di obbiettare che ciò non è esatto. 

E vero, come più sopra dicemmo, che Alexander trattò col pneumotora¬ 
ce un individuo affetto da cisti di echinococco del polmone, senza vantag¬ 
gio alcuno, ma si ricordi che questo individuo non era stato operato, aveva 
solo avuto una vomica spontanea che non era stata liberatrice nel senso 
che non aveva portato alla espulsione completa della membrana. Solo 
dopo un anno dalla vomica V Alexander pensò di utilizzare il pneumotorace 
che riuscì parziale. Ma dopo 5 rifornimenti il malato dovè esseie operato 
di pneumotomia che fu fatta in un tempo poiché restarono aderenze. Il 
pneumotorace fu mantenuto anche dopo 1 operazione che sembrò favorire 
I l rapida guarigione. 

Ben facilmente si comprende che il concetto da cui partì Alexander, e 
del tutto diverso dal criterio informativo del metodo di Antonucci. 

Leotta si mostra favorevole a questo metodo. Egli ritiene che il pneu¬ 
motorace artificiale, che mantiene il collasso polmonare per il tempo ne¬ 
cessario alla cicatrizzazione, sia indubbiamente utilissimo. Consiglia inol¬ 
tre onde evitare il pericolo grave, che materiale idatideo possa sfuggite 
nella pleura, durante il vuotamenlo della cisti, di fissare il polmone alla 
parete con una corona di pinze di Chaput che prendono polmone e parete 
ed orlare la breccia con compresse di garza per meglio ostruire lo spazio 

pleurico. 

Lo stesso Leotta ritiene indispensabile alla buona riuscita di questo me¬ 
todo di operare sotto pressione differente, fino a che non sia suturato il 
polmone. Del resto lo stesso Antonucci (comunicazione verbale) non sareb¬ 
be alieno dal praticare, in caso di pleura libera, il suo metodo in due mo¬ 
menti; in un primo si provocherebbe l’aderenza dei due foglietti pleurici, 
in un secondo, da farsi dopo qualche giorno, ad aderenze validamente co¬ 
stituite si aprirebbe la cavità cistica, si vuoterebbe del suo contenuto, si 
suturerebbe la breccia polmonare e parietale toracica e si applicherebbe il 
pneumotorace. 

A questo pensiero l’Antonucci è giunto, considerato che i due malati 
guariti dopo trattamento col suo metodo (vedi casistica) sono stati appunto 
quelli, nei quali E apertura della cavità avvenne in un punto in cui i fo- 
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glietti pleurici aderivano; ciò che impedì il versarsi del liquido contenuto 
nella cisti mentre non impedì la formazione di un pneumotorace sufficiente. 


CASISTICA. 


Caso I. — C. Giuseppe, a. 24, coniugato, contadino, da Piglio. Entra in ospedale 
il 16-4-25. 


Aulla di notevole nel gentilizio e nell’anamnesi remota. Da circa sei mesi avverte 
un senso di peso e dolori all’emitorace S.; poca tosse con espettorato purulento. In 
questi ultimi tempi sputi spesso striati di sangue. 

Esame obiettivo : Condizioni generali discrete: nutrizione e sanguificazione un poco 
scadenti. Lingua detersa e umida. 

Torace. L emitorace S. si espande molto meno del D. nei movimenti respiratori. 
La pressione sugli ultimi spazi intercostali eli S. provoca dolore. Tutto l’ambito polmo- 
naie è ipofonotico. Sull’emitorace di S. si nota una zona ottusa ovalare e grande asse 
longitudinale, che occupa la regione sott'ascellare e si spinge posteriormente sino all 'an¬ 
golare della scapola. Su tutto l’ambito polmonare il F. V. T. è indebolito; sulla zona 
di ottusità è scomparso del tutto. All’ascoltazione si nota apnea sulla zona ottusa, 
ronchi e rantoli a piccole e medie bolle sul rimanente ambilo polmonare. 

Cuore : Nulla di notevole. 

Esame radiologico del torace : polmone D. : nulla di notevole; polmone S. : apice 
chiaro; il rimanente ambito è opaco. 

11 diaframma non si distingue affatto; sembra che si muova poco. 

Il cuore è leggermente dislocato a destra. 

Addome . trattabile in tutti i quadranti; leggermente dolente è il quadrante su¬ 
periore di sinistra. 


Diagnosi : cisti da echinococco del polmone S., lobo inferiore. 

Il giorno seguente al suo ingresso all’ospedale il paziente presentò rapida elevazione 
ed anche cospVma della temperatura sino a 39°, dispnea intensa, cianosi, polso frequente 
ed ebbe abbondante espettorazione purulenta II giorno dopo la temp. tornò ad abbas¬ 
sarsi fino a ritornare normale nei giorni successivi. 

24-4-25. Operazione : (prof. C. Antonucci). — Marsupializzazione in un solo tempo. 

Decorso post-operatorio regolare. Il paziente guarito esce dall’ospedale il 10-6-1925. 


Caso II. — P. Lucia, a. 25, maritala, proveniente da Ariccia. Entra in ospedale 
il 25^7-25. 

Anamnesi : Nulla nel gentilizio; non ebbe sino a cinque anni or sono malattie degne 
di nota. Cinque anni fa ebbe pleurite secca. 

Avverte da parecchi mesi dolori all’emitorace D., specie nella regione sottoclaveare. 
Ha avuto qualche elevazione febbrile con tosse e qualche sputo sanguigno. 

Esame obbiettivo: Condizioni generali buone. 

Torace : Ottusità nella regione apicale e sottapicale D. che si estende anteriormente 
sino al secondo spazio intercostale e posteriormente sino a due dila sotto la spina della 
scapola. 

All’ascoltazione si rileva l’assenza quasi completa del murmure, in corrispondenza 
della zona ottusa. Nulla di notevole nel rimanente ambito polmonare. 

Cuore: nulla di notevole. 

Addome ed organi ipocondriaci: nulla di notevole. 

Esame del sangue: Casoni: negativa; Weimberg: negativa; eosinofili: 10%. 

Esame radioscopico del torace: polmone S. : nulla di notevole; polmone D. : intensa 
e uniforme opacità a contorno regolare convesso occupante i 2/3 superiori del campo 
polmonare, attribuibile a cisti da echinococco. Si esegue radiografia (fig. 1). 

27-7-25. Operazione (prof. Antonucci). — Anestesia locale novocainica. Resezione 
della 2 a costa D. anteriormente. Messa allo scoperto la pleura parietale, si nota che essa 
è aderente verso il lato esterno della ferita. 
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Previa puntura esplorativa con un grosso trequarti; si svuota alquanto la cisti, poi 
si apre e si estrae il liquido rimanente e la membrana cistica. Si sutura il parenchima 

polmonare e al disopra s : . ricostruisce la parete a strati. 

Si pratica quindi il pneumotorace anteriormente a destra, introducendo cmc. 550 

di azoto e si raggiunge una pressione di —8 —2. 

Il giorno seguente: 28-7-25 si pratica l’esame radiologico del torace: Polmone destro: 
La zona opaca è sostituita da zona iperluminosa; abbondante raccolta gassosa nella re¬ 
gione latero-basilare. 



Fig. 1. 


29-7-25: I rifornimento cmc. 500 Az. Pressioni: iniziale —8 —3; terminale —G —0. 

31-7-25: II rifornimento cmc. 500. 

2- 8-25: III rifornimento cmc. 500; pressioni: —8 —4; —2 —0. 

3- 8-25: Esame radioscopico: P. D. Presenza di una certa quantità di liquido nella 
cavità polmonare che non si è ridotta di dimensioni. La compressione sul polmone 
sottostante è aumentata. Diaframma poco mobile e con tendenza a movimenti para¬ 
dossi. Si pratica radiografia (fig. 2). 

5-8-25: IV rifornimento cmc. 400. 

9-8-25: V rifornimento cmc. 300; pressioni : —6 —2; —2 —0. 

13-8-25: VI rifornimento cmc. 300. 

18-8-25: VII riforniménto cmc. 300; pressioni: —4 —2; +4 +6. 

Esce per miglioramento il 18-8-25. Si consiglia la paziente a tornare ambulatoria- 
mente per i rifornimenti. 

Radioscopia : Reperto generale immutato; il liquido è notevolmente diminuito nella 
cavità polmonare. 

22-8-25: Vili rifornimento cmc. 300. 

27-8-25: IX rifornimento cmc. 400. 

29-8-25: Esame radioscopico; pneumotorace basilare destro. Il contorno della cisti 
ò ancora bene visibile. Modica quantità di liquido in basso. 

4- 9-25: X rifornimento 500 cmc. 
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Successivamente furono fatti altri rifornimenti ed il 21-11-25: Esame radioscopico: 
pneumotorace basilare destro. Nel seno posteriore si nota modica quantità di liquido. 

diaframma è un poco abbassato, mobile. In alto è sempre visibile l’areola derivante 
oalla cisti di echinococco. I suoi contorni sono irregolari, ondulanti; in essa non si 
vede più presenza di liquido. 

In data 3-3-27 viene eseguita radiografia del torace col seguente risultato: « Pol¬ 
mone sinistro nulla. Polmone destro: lieve aumento della trama polmonare. Esiti di 
costotomia dell’arco anteriore della seconda costa di destra ». 





Fig. 2. 


Gaso III. — P. Umberto, a. 20, celibe, manovale, da Roma. Entra in Ospedale il 
3-10-1925. 

Anamnesi : nulla di notevole neH’anamnesi remota e famigliare. Non bevitore, non 
lumatore. Nel marzo del 1925 fu ammalato con polmonite D. per cui stette in letto 
per circa un mese. Tre o quattro anni prima fu morso da un cane al polpaccio D. Dal 
marzo 1925 in poi non è stato più bene. In aprile fu visitato da un sanitario che gli 
riscontrò « una macchia al polmone S. »; pochi giorni prima del ricovero in ospedale 
ebbe emottisi. 

Due o tre giorni or sono gli fu praticata la intradermoreazione per l’echinococco 
che risultò positiva. Alvo regolare. Diuresi e minzione normali. 

Esame obbiettivo: condizioni generali discrete. 

Torace: a sinistra tra la paravertebrale e l’ascellare posteriore tra la 4 a e l’8 a ver¬ 
tebra dorsale si nota zona d’ottusità con diminuzione del murmure e del fremito. Al¬ 
l’intorno suono chiaro e respirazione normali. Si percepisce leggero respiro soffiante 
sul lobo superiore I). tra l’ascellare posteriore e l’ascellare anteriore. 

Cuore: nulla di notevole. 

Addome: nulla di notevole. 

5-10-25: Esame radiologico del torace: si notano due ombre circolari di cui una 
a D. nella zona solt’apicale ed una a S. meno netta da attribuirsi a cisti da echinococco. 

9-10-25: Operazione (prof. Antonucci). 
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Anestesia locale novocainica. Incisione longitudinale al dorso tra la colonna verte¬ 
brale e il margine interno della scapola D. per circa 15 centimetri con inizio in alto 
a livello della spina della scapola: si giunge sul piano costale e si resecano tre coste 
per un tratto di 4 cm. ciascuna. Si vede il polmone scorrere libero al di sotto della- 
pleura. Si pongono alcuni punti per ancorare il polmone alla pleura. Si apre la pleura, 
si esplora il polmone e si sente che la cisti è al disopra deirestremo superiore della 

ferita. ... 

Puntura esplorativa: liquido denso di colorilo giallo grigiastro. 

Tamponamento, sutura del polmone alla parete nella parte inferiore della ferita. 
Decorso post-operatorio febbrile (febbre modica 37-38). 

16-10-25: Operazione; secondo tempo. , . . ., 

Apertura della cavità cistica: suo svuotamento e zaffamento stipato con garza sterile. 

18-10-25: Medicazione: viene sostituito lo zaffo della cavita cistica. 

Decorso febbrile: 37-37,5-38,5. _ 

Dal 2-11-25 al 15-12-25 il p. ebbe emottisi fino a che si fece pneumotorace a scopo 
emostatico. Dopo il quale le emorragie cessarono e il p. si avviò verso la guarigione. 

Uscì dall’ospedale il 29-1-1926. 

Caso iv. _ F. Fernanda, a. 14, da Penisola, entra in ospedale il 12-4-1926. 

Ebbe pleurite secca S. circa dieci anni or sono. Nel 1924 di nuovo pleurite secca 8. 
Da allora non si è più rimessa; ha dolore alla spalla sinistra e tosse, ha febbre mo¬ 
dica serale. 

Diuresi e alvo normale. ‘ . 

E. 0. Condizioni generali scadenti. Pallore, stalo di nutrizione non florido. 

Torace: ottusità intensa nelle parti alte dell’emitoraoe S. che va aumentando man 
mano che si procede verso il centro della zona stessa. Posteriormente il limite supe¬ 
riore è rappresentato da una linea che segue il margine superiore del lobo superiore; 
anteriormente giunge al margine inferiore della 3 a costa, medialmente non raggiunge 

lo sterno e prende all'ingrosso una forma arcuata. 

F. V. T. assente sulla zona ottusa, sulla quale si ascolta respiro aspro, soffiante; 

non rumori umidi notevoli. 

Polmone D. : nulla di notevole. 

Cuore: aia non bene delimitabile. Itto probabilmente al 5° spazio sull emiclaveare. 
Nulla di notevole all’ascoltazione. 

Addome: nulla di notevole. 

Intradermoreazione alla Casoni: negativa. 

Esame radiologico del torace: Emitorace S. fortemente opaco, fino a quattro dita 
dal diaframma che è deformato e poco mobile; i contorni anteriori della opacità sono 
netti e rotondeggianti. Nulla a D. Mediastino non spostato. 

Puntura esplorativa al terzo spazio posteriormente sulla paravertebrale: si estrag¬ 
gono 150 cc. di liquido simile ad acqua di roccia. 

Diagnosi: cisti da echinococco del lobo superiore del polmone D. 

14-4-26: Operazione (prof. Antonucci). Anestesia locale. Resezione dell’VIII costa 
di D. sotto l’angolo della scapola. Pleura libei a da aderenze in basso, con aderenze 
molto facilmente distaccabili in alto. Si punge la cisti e si svuota con il Potain. In¬ 
cisione del pericistio, asportazione della membrana. Sutura del pericistio e della pleura 
costale. Durante queste manovre penetra una certa quantità di aria nel cavo pleurico. 
L’inferma diviene molto pallida, ha violenti attacchi di tosse e di dispnea, polso pic¬ 
colo e frequente. Iniezioni eccitanti, ossigeno. Si chiude la ferita per prima. Si punge 
la pleura e si svuota per circa 300 cc. di liquido citrino. Si pratica il pneumotorace 
artificiale iniettando C00 cc. di azoto. 

16-4-26: Rifornimento del pneumotorace con cmc. 300 d’azoto. 

Esiste enfisema sottocutaneo che si estende sino alla base del torace. Riduzione di 
suono alla base dell’emitorace destro. 

Temperatura subfebbrile. * 

18-4-26: Si estraggono dalla pleura D. cmc. 300 di liquido torbido. Si iniettano con 
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il Forlanini, 550 cmc. di aria che è ricacciata daH’orilicio del trequarti.. Il liquido con- 
t pne numerosi leucociti polinucleati, non Datteri, qualche emazia. Temperatura alta 
il V o il IV giorno dall’atto operativo. 

Si interviene di nuovo: 

24-4-26: Resezione della IX costa. Fuoriesce liquido icoroso. Si sbriglia la ferita 

operatoria antica e si fa comunicare la cavità della cisti con la nuova ferita operatoria. 
Draneggio duplice con tubi. 


La malata lentamente migliora ed esce per guarigione il 2-7-26. 

Gaso V. — M. lsolina, a. 16, da Matera. Entra il 27-4-26. 

Gentilizio indenne. Malaria nel 1923. Da alcuni mesi avverte dolore alla spalla D., 
non febbre, non tosse. Nel gennaio u. s. ha avuto emottisi. Da otto giorni ha febbre 
insorgente con brivido. Anoressia, astenia. 

Esame obbiettivo : Torace : La fossa sopraclavicolnre D. è poco accentuata; la espan¬ 
sibilità dell emitorace D. è diminuita; F. V. T. quasi scomparso nella metà superiore. 
Ottusità di coscia nella metà superiore dell’emitorace destro fino all’apice della scapola 
posteriormente, anteriormente fino alla IV costa. Medialmente nella regione posteriore 
1 ottusità giunge sino a due dita dalle apofisi spinose. Murmure scomparso, nella zona 
ottusa; anteriormente respiro soffiante. Ai limiti deH’oltusità rantolini a piccole bolle. 
Emitorace sinistro: nulla di notevole. 

Cuore: debordante a D. per circa due dita Punta al V spazio, toni netti. 

Addome : nulla di notevole. 


Esame radioscopico del torace* : Si osserva un opacamento intenso ed uniforme del 
campo polmonare di destra a limite \nferiore convesso e netto. Diaframma poco mobile. 

Diagnosi : cisti d’echinococco del lobo superiore del polmone D. 

28-4-26: Operazione (prof. Antonucci), Anestesia locale. Resezione della Vili costa 
di D. tra l’ascellare posteriore e la emiscapolare. Aperta la pleura si nota che essa è 
libera da aderenze in basso e sui lati; Sutura dei foglietti pleurici. Apertura della cisti, 
asportazione della membrana. Detersione del cavo, drenaggio con garza sterile e tubi 
di gomma. 

La P. che già prima dell’operazione era febbricitante continua ad avere febbre piut- 

Iosto elevata. Si inizia in nona giornata una cura di iniezioni di Neo I. C. I. sino alla 
dose di 0,45. 

10-5-26: Radioscopia del torace : nulla di notevole a sinistra. A destra raccolta li¬ 
quida ondulante nella parte più bassa del cavo pleurico che in alto giunge alla VI costa 
sulla mammillare. Al disopra si nota una raccolta semilunare fra l’arco anteriore della 
•3 l e della 4 d costa. Una raccolta gassosa si, osserva al disopra e all’esterno della raccolta 
superiore che corrisponde alla sacca cistica, lui poco di gas qua e là al disopra della 
sacca cistica; probabilmente il gas si trova posteriormente. 

Continua la febbre elevata e le cattive condizioni della paziente; si decide un se¬ 
condo atto operativo. 

19-5-26: Operazione (prof. Antonucci). Anestesia locale. Incisione longitudinale dal¬ 
l’apertura toracotomica in basso; scopertura e resezione delle coste IX, X, XI. Si mette 
così ampiamente in evidenza il cavo polmonare e guello pleurico, che sono ripieni di 
essudato fibrine-purulento e di sanie icorosa. Toletta, drenaggio con tubi. 

La paziente lentamente e progressivamente migliora e il 5 sett. esce per essere 
trasferita nei reparti medici. 


Caso VI. — T. Quinta, a. 16, da Norcia. Entra in Ospedale il 5-5-1926. 

Nulla nel gentilizio. Da bimba morbillo, duo anni fa ebbe sputi rossastri. Tosse 
secca da quattro anni senza febbre; nel 1925 febbre per 40 giorni, alla fine di questo 
periodo vomica di piccole cisti da echinococco. Poi è stata sempre bene. Ricorre al¬ 
l’ospedale perchè da circa un mese ha tosse con scarsissimo espettorato sanguigno. 
Quattro giorni or sono ebbe orticaria. 

Esame obbiettivo: Condizioni generali buone. 

Torace : Basi mobili; sull'emitorace sinistro anteriormente suono ottuso timpanico; 
dalla fossa sobtoclavieolare in basso. 
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Nulla di notevole a carico del polmone destro. 

Cuore: Nulla di notevole. 

6-5-1926: Radioscopia del torace : Polmone D. aumento delle ombre dell ’ilo. P. S. : si 
notano due zone di ombra intensa rotondeggianti, una più alta, l’altra più bassa ed 

esterna. 

10-5-1926: Operazione (prof. Antonucci). Anestesia locale. Resezione dell’ottava costa 
sinistra tra l’ascellare media e la posteriore. Una puntura esplorativa dà esito a liquido 
limpido da echinococco. Incisione della pleura che è libera da aderenze. Si incide la 
cisti; si afferra il polmone e la pleura con pinza a occhiello per evitare la formazione 
di uno pneumotorace troppo esteso. Si vuota la cisti con puntura fatta nella parete in¬ 
feriore di questa; si raggiunge il cavo dell’altra, che si apre e si drena attraverso una 
apertura del polmone che la fa comunicare col primo cavo. Sutura del pericistio alla 

pleura parietale. Drenaggio con tubi di gomma. 

Decorso postoperatorio apireltico. La paziente esce per miglioramento il giorno 
11-7-26, residuandole una fistola bronchiale. Dopo due mesi la paziente ebbe emottisi 
ed anche fuoriuscita di sangue dalla fistola bronchiale. 

Ricoverata a Sala Maggiorani fu ivi riscontrata affetta da tbc. polmonare. Meri dopo 
circa tre mesi. 

Gaso VII. — B. Lia; a. 30, nubile, donna di casa. Entra in ospedale il 1-10-1926. 
Madre morta di broncopolmonite influenzale. 

Mestruata a dodici anni, mestrui successivi regolari. 

Nel 1918 sofferse broncopolmonite influenzale 



Fig. 3. 


Nell’aprile 1926 la p. ammalò con febbre modica continua con senso di anoressia 
e dimagrimento. Poi sopraggiunse tosse con espettorato mucoso. Nell’agosto la paziente 
si accorse che l’espettorato di tanto in tanto era striato di sangue. La febbre continuò 
e così pure la tosse sebbene con minore intensità. Durante il mese di settembre la 
paziente sembrò un poco migliorata, alimentando di peso; le condizioni generali mi¬ 
gliorarono. Verso la fine di settembre la p. tornava a peggiorare per cui chiede rico¬ 
vero in ospedale. 
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Esame obiettivo : Stato di nutrizione buono, colorito roseo, lingua leggermente pa¬ 
lmosa. 1 

Torace. Sull.emi torace D.. si nota ottusità intensissima nella parte superiore sia 
anteriormente, sia posteriormente. I/oltusità anteriormente giunge sino alla IV costa, 



Fjg. 4. 


posteriormente (piasi all’angolo della scapola. All’ascoltazione sulla zona ottusa si av¬ 
verte soffio bronchiale. 

Cuore : A a cardiaca nei limiti; toni normali, leggermente rinforzato il 2° tono sulla 
polmonare. 



Fig. 5. 
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Addome : Molle trattabile non dolente alla palpazione sia profonda sia superficiale. 
Organi ipocondriaci nei limiti. 

Esame delle urine : Albumina tracce. Glucosio assente. 

Sedimento: non si notano elementi anormali. 

Esame morfologico del sangue: Eosinofili 6%. 

Reazione di Weimberg: negativa. 

Radiografia del torace (fig. 3). 

Diagnosi: cisti da echinococco del lobo superiore del polmone D. 

8- X-1925: Operazione (prof. Antonucci): Anestesia locale novocainica. Incisione an¬ 
teriore: resezione della seconda costa di D. per circa sei cm. I due foglietti pleuric 
sono fortemente aderenti. Puntura esplorativa: liquido limpido color acqua di roccia. 

Si svuota col Potain la raccolta cistica e sulla guida dell’ago del Potain si incide 
il parenchima polmonare per breve tratto e si cade in una grossa cavità che si pro¬ 
sciuga con lunghette. 

Si asporta la parete della cisti a pezzi e dopo aver ripulito bene la breccia pol¬ 
monare, con sopragitto in, catgut si suturano i muscoli e la cute. 

Si pratica il pneumotorace artificiale posteriormente in corrispondenza dell 'Vili 

spazio intercostale. Si iniettano 600 cc. di aria. 

Decorso postoperatorio: La sera del giorno dell’intervento la p. ebbe modica febbre 

e tosse con espettorato ematico. ! 

9- 10-26: Continua la tosse con espettoralo ematico; la p. è fortemente dispnoica. 

10- 10-26: Si rifornisce il pneumotorace: si introducono cc. 600 di aria; pressioni: 

iniziale —5 —2; terminale —1+1. 

12- 10-26: Si nota lieve enfisema sottocutaneo in corrispondenza della ferita opera¬ 
toria; si tolgono alcuni punti della sutura. 

Continua la tosse con espettorato emorragico. 

Lievi elevazioni termiche. 

13- 10-26: Esame radioscopico del torace: La cavità cistica è ridotta alla grandezza 
di un arancio. 

Si eseguisce radiografia (fig. 4). 

Si rifornisce per la seconda volta il pneumotorace con cc. 600 di aria; pressioni: 
—1 +1; —2 +5. 

19-10-26: Terzo rifornimento: cc. 600 di aria; pressioni —1 +2; +16 +18. 

21-10-26: Esame radiologico: pneumotorace destro quasi totale, la cavità cistica non 
si vede più. Discreta dislocazione del mediastino (fig. 5). 

13- 10-26: Forte vomica: la p. è affannata e cianotica. 

14- 10-26: La p. è molto meno affannala; la temperatura è apiretica. 

IV rifornimento: cc. 350 di aria; pressioni: +5 +7; +14 +16. 

24-10-26: V rifornimento: cc. 350 di aria; pressioni: +7 +9; +12 +13. 

4-11-26: VI rifornimento: cc. 300 di aria; pressioni: +7 +5; +16 -*-17. 

9-11-26: La p. non ha avuto più febbre; si sente bene e le sue condizioni presenti 
son buone. 

VII rifornimento: cc. 300 di aria; pressioni: +7 +9; +12 +15. 

La paziente esce dall’ospedale guarita il 14-X1-1926. 

Il 4-4-1927 la p. si ripresenta all'ambulatorio dell ospedale : le sue condizioni ge¬ 
nerali sono ottime. L’esame obiettivo del torace è negativo. 

Si pratica una radiografia col seguente risultato: Tutto il campo polmonare di D. 
mostra luminosità polmonare buona. Notasi piccola zona di ombra a livello del secondo 
arco costale anteriore, probabile esito della asportazione della cisti. 


I casi presi in esame sono sette tutti operati dal prof. Antonucci nelle 
sale chirurgiche dell’ospedale di S. Giovanni. 

Nel seguente specchietto i pazienti sono raggruppati secondo il metodo 
operatorio con il quale sono stati trattati. 
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I) Marsupializzazione in un sol tempo. 

!• Giuseppe : Cisti da echinococco lobo inferiore polmone sinistro. 
2 (5). M. Isolina : Cisti da echinococco lobo superiore polmone destro. 
3. (6). f. Quinta: Cisti multiple da echinococco polmone sinistro. 


II) Marsupializzazione in due tempi. 

4 (3). P. Umberto: Cisti da echinococco lobo superiore poloni ne destro. 

HI j Chiusura senza drenaggio secondo Antonucci. 

“ L ucia : Cisti da echinococco lobo superiore polmone destro. 

6 (4). F. Fernanda: Cisti da echinococco polmone sinistro. 

7. B. Lia: Cisti da echinococco polmone destro. 


I numeri tra parentesi sono quelli della casistica. 


I metodi operatori eseguiti sui pazienti presi in esame sono stati tre : 
marsupializzazione in un sol tempo; marsupializzazione in due tempi; chiu¬ 
sura «per primam » seguita da pneumotorace artificiale (metodo’ Anto¬ 
nucci). 


Pazienti operati col primo metodo: N. tre. 
Pazienti operati coll secondo metodo: N. uno. 
Pazienti operati col terzo metodo: N. tre. 


Esaminiamo ora più particolarmente i tre gruppi di malati e cerchiamo 

di lare alcune deduzioni riguardo alle indicaioni e agli esiti ottenuti con i 
tre metodi usati. 

Notiamo anzitutto che la percentuale delle guarigioni è del 100 %, poi¬ 
ché in sette casi operati non si è avuto nessun decesso. Una sola paziente è 
morta alcuni mesi dopo per tbc. polmonare, come vedremo in seguito. 
Primo gruppo (marsupializzazione in un sol tempo): tre malati. 

Circa i particolari di tecnica degli interventi ricorderemo come Pin- 
■cisione sia stata sempre posteriore o laterale-posteriore, Uon resezione di 
una o due coste per circa otto o dieci cm. 


Non si lamentarono complicazioni operatorie immediate: se ne ebbero 
però precoci nel caso N. 2: in esso si verificò l’infezione del cavo polmonare 
residuo che dopo circa 20 giorni richiese nuovo intervento. In questo caso 
ed in quello portante il N. 3 residuò fistola toracica. Nel caso N. 3 si ebbe 


a lamentare inoltre l’insorgenza di una tubercolosi polmonare bilaterale che 
condusse rapidamente a morte la paziente. Sorge qui il problema se la tu¬ 
bercolosi fosse qui allo stato latente nella malata; la radioscopia prima del¬ 
l'intervento rivelò un notevole aumento bilaterale delle ombre ilari. 

Ma si potrebbe anche pensare che la tubercolosi sia stata una vera e 
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propria complicazione della operazione dalla quale residuò una fistola bron¬ 
chiale. 

La guarigione completa si ebbe solo nel caso N. 1, in cui, si stentei ebbe 

a crederlo, si trattò di una cisti suppurata. 

Secondo gruppo : un sol malato fu operato col metodo della marsupia- 

lizzazione in due tempi ed ebbe complicazione di emorragie post-operato¬ 
rie arrestate con pneumotorace artificiale. 


Terzo Gruppo: Pazienti operati col metodo Antonucci. 

Sono in numero di tre. 

Diremo subito che in due soli il metodo corrispose perfettamente (5 

e 7) mentre nell’altro è fallito (N. 6). 

Ci' intratterremo subito su quest'ultimo caso: la paziente si trovava in 
condizioni generali scadenti. Aveva avuto pleurite sinistra, o almeno malattia 
diagnosticata come tale circa dieci anni prima; da allora non stette più bene: 
ha quasi sempre avuto una febbricola serotina, dolori alla spalla e tosse. 
All’operazione si trovò pleura libera da aderenze in basso, e scarsamente 
aderente in alto, il liquido limpido, onde si credette opportuno usare il me¬ 
todo Antonucci. Ma alla puntura della pleura si trovò che essa conteneva 
liquido citrico in quantità di 300 cmc. Ciononostante si fece il pneumo¬ 
torace che fu rifornito il giorno seguente, ma quasi subito si formò enfi¬ 
sema sottocutaneo. La puntura esplorativa dette esito a liquido corpuscola¬ 
to. La febbre salì rapidamente e fu necessario dopo dieci giorni dallinter- 
vento, drenare la cavità polmonare residua infettatasi. Per quanto da un 
solo caso, non possono trarsi deduzioni di indole generale, credo si debba 
tener conto delle condizioni generali dei pazienti nelle indicazioni operato¬ 
rie e nella scelta del metodo. Nonostante tutto, la paziente uscì dall’ospe¬ 
dale dopo circa due mesi e mezzo. • .. .. 

Molto più interessante lo studio dei casi 5 e 7 nei quali il trattamento 

col metodo Antonucci fu coronato da pieno successo. 

Il genere di anestesia adoperato fu l'anestesia locale novocainica che 
rispose assai bene. È questo il genere di anestesia da adoperarsi nelle ope¬ 
razioni sul torace e specialmente per gli interventi su cisti da echinococco, 
come a suo tempo dicemmo. In entrambi i casi fu sufiìcente la resezione 
di una sola costa per breve tratto. In entrambi i casi si trovarono aderenze 
pleuriche in corrispondenza della ferita operatoria. Nel caso N. 5 le aderen¬ 
ze erano verso il lato esterno della ferita, nel caso N. 7 i foglietti della 
sierosa erano fortemente aderenti in corrispondenza di tutta la ferita ope¬ 
ratoria. Questo si sarebbe potuto credere un ostacolo al compimento del¬ 
l'operazione nel metodo Antonucci; poiché una delle condizioni essenziali 
é che la pleura sia libera da aderenze. Qui vi erano aderenze ma limitate 
e scoi labi 1 i facilmente in corrispondenza della breccia operatoria. Dunque 
le scarse aderenze pleuriche non sono una controindicazione all attuazione 
del metodo in paròla, credo invece che in qualche caso, come nei nostri, 
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me siano utili. Infatti il cavo pleurico viene ad essere premunito dalle- 

liquido cistico durante il vuotamenlo 
e asportazione della cisti idatidea. Ad evitare tale inconveniente si potreb 

be m caso di pleura libera creare delle aderenze nel luogo dove ^i aprirà 
•VTtu' S1 P 0trebbe ad esempio irritare la pleura con della tintura di 

giorno orima deTl’^' SÌ t P ° trebbe anche inizia ™ d pneumotorace qualche 
gmrno prima dell intervento, stando bene accorti a non pungere la cisti 

e ciò avrebbe anche lo scopo di accertarsi se sia possibile ottenere un buon 
p eumo torace. Leotta consiglia, e ci pare assai opportuno, di fissare il pol¬ 
mone alla parete ed oriare la breccia con compresse di garza, onde meglio 
otturale lo spazio pleurico. In nessuno dei due casi si ebbero complicazio- 
u operatone e postoperatorie; il pneumotorace fu tollerato assai bene. 

La paziente B. Lia (N. 7) ebbe tosse con espettorato emorragico per 
qualche giorno dopo l’intervento. In quarta giornata, per la formazione di 
un enfisema sottocutaneo in corrispondenza della ferita operatoria fu rite¬ 
nuto necessario togliere alcuni punti dalla sutura. Quindici giorni’ dopo la 
paziente ebbe una abbondante vomica a contenuto ematico che certamen¬ 
te ristagnava nel cavo polmonare. Dopo tale vomica la febbre cadde e le 
condizioni generali notevolmente migliorarono. 

La paziente uscì guarita dopo circa due mesi dalLintervento Si conti- 
nuarono ancora per qualche tempo i rifornimenti del pneumotorace. In data 
4 cioè dopo circa sei mesi dall’intervento la paziente si ripresentò: le 
condizioni generali erano floridissime; sottoposta ad esame radioscopico si 
ebbe ,1 seguente risultato: tutto il campo polmonare destro mostra luminosi¬ 
tà polmonare buona. Notasi zona di ombra al livello del II arco costale 

anteriore probabilmente esito della asportazione della cisti da echinococco 
previa costotomia. 


„ Ancor ,più brillante è stato il risultalo ottenuto nella paziente P. Lucia 
(N. 5). Nessuna complicazione operatoria e postoperatoria, solo pareva che 
la cavita residua si lasciasse in un primo tempo comprimere con difficoltà- 
infatti Tesarne radioscopico in data 3-8-25 mostrava come la cavità non 
fosse affatto ridotta di dimensioni, ma anzi contenesse liquido in discreta 
quantità. Alla vigilia dell’uscita dall’ospedale avvenuta dopo 22 giorni dal¬ 
l’operazione il liquido era notevolmente diminuito, ma la cavità polmonare 
si vedeva ancora bene. Fu continuato il pneumotorace con buoni risultati 
come si vede dai successivi esami radioscopici. In data 3-3-1927 riveduta 
la paziente in ottime condizioni, si sottopose ad esame radioscopico coi se¬ 
guenti risultati : Polmone S. nulla, Polmone D. : si nota un poco aumen¬ 
tata la trama polmonare. Esiti di costotomia dell’arco anteriore della se¬ 
conda costa di D. 


Esito più brillante non si poteva ottenere! 

Disgraziatamente i casi operatori sono ancora molto pochi, troppo pochi 
per poter fondare delle conclusioni assolute. Però ci sembra tuttavia poter 
con conoscenza rilevare la grande utilità di questo metodo nuovo, special- 
mente contro l’irrazionale metodo di Posadas. Ci auguriamo che il metodo 
Antonucci abbia il suo giusto riconoscimento da parte di tutto il mondo 
chirurgico e venga ad avere la sua meritata diffusione. 
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Concludendo noi possiamo dire che il chirurgo di fronte all echinococ¬ 
co polmonare deve essere eclettico nel senso di dare la preferenza a quel 
metodo che nel caso individuale si presenti più adatto e opportuno. Quando 
il chirurgo generico non sia padrone delle esigenze tecniche che fanno della 
chirurgia polmonare una chirurgia tutta speciale è opportuno che si imiti 
ai metodi relativamente più facili e sicuri della marsupiahzzazione. 11 me¬ 
todo della riduzione senza drenaggio con pneumotorace consecutivo corregge 
i difetti del metodo di Posadas, che lascia nel polmone una cavita separata 
dalla pleura da una precaria sutura della corteccia polmonale. Applica alla 
cura della cavità residua gli stessi criteri applicati da Brauer e Morelli per 

la cura delle ferite polmonari da arme da fuoco. 

Esso è di difficile applicazione, è di attuazione delicata, perciò non 

potrà forse avere larga diffusione. Ma è certo che, quando esso e applicabile 

dà una guarigione che, per qualità e rapidità è immensamente superiore 

alile guarigioni ottenute con la marsupializzazione. 


RIASSUNTO. 

L’A. passa in rassegna i vari metodi di cura chirurgica dell’echinococco 

Si sofferma più specialmente su quello proposto da Antonucci e da Lui 
stesso felicemente attuato in due casi. 
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LAVORI ORIGINALI 

I. 


Clinica chirurgica generale della R. Università di Pisa 

diretta dal prof. D. Taddei 


Sarcoma primitivo del colon discendente e del sigma. 

Dott. Mario Fanucci, assistente. 

Fra le affezioni neoplastiche di natura maligna originatesi a carico del 
glosso intestino, i sarcomi sono rari ad osservarsi. 

Sia per tale rarità, sia per le difficoltà che in genere ne ostacolano il 
riconoscimento clinico, essi offrono un notevole interesse pratico. Circa la 
primitiva localizzazione del processo sarcomatoso nei varii tratti dell’in¬ 
testino, viene dato di rilevare ili sussistere di un effettivo contrasto di sede 
rispetto al cancro. È così ormai nettamente dimostrata la frequenza spic¬ 
catamente superiore dei sarcomi nel tenue e nel crasso invece dei carci- 
nomi. 

Secondo Forman, escluso il retto, si ha il seguente ordine di frequenza 
nello sviluppo dèi sarcoma intestinale: ileo, cieco, digiuno, appendice, co¬ 
lon ascendente e trasverso, sigma, duodeno e colon discendente. 

Borchard su 401 tumori maligni del tubo gastro-enterico accertò 225 
carcinomi dello stomaco, 101 carcinomi dell’intestino crasso, 69 carcinomi 
del retto e solamente 4 sarcomi gastrici e 2 del tenue 
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Krugerz Boas sovra 37 reperti di sarcoma intestinale, riconobbe colpito 
il tenue in 16 casi; per un egual numero il retto; tre localizzazioni al cieco, 

ed una rispettivamente all’appendice ed al colon trasverso. 

Cornere e Fairbanks su 161 casi di sarcomi osservarono distribuita 
l’affezione per 58 volte nello stomaco, 65 volte nel tenue, 20 nel cieco, 11 
nel crasso e 7 nel retto. Japson e White sovra 22 sarcomi, trovarono che in 
circa la metà la neoplasia aveva sede nel grosso intestino. 

Fisher su 265 tumori maligni intestinali, potè osservare solo 5 casi di 

sarcoma, di cui uno risiedeva nel colon. 

Wortmann dal 1903 al 1912 su di un numero complessivo di 203 tu¬ 
mori intestinali maligni, rilevò 198 carcinomi, e 5 sarcomi di cui tre per 

il tenue, uno nel cieco ed uno nel retto. 

Huttle Pivador ha descritto sei casi di sarcoma appartenente al tenue, 

cinque al crasso, quattro al cieco. 

Recentemente Truffi in una propria statistica di 185 casi di linfosar¬ 
coma del tubo digerente cita sei localizzazioni all intestino crasso. 

Secondo i casi riferiti e secondo alcuni autori (Speese) la prima decade 
di età ha fornito in rapporto all’età il maggior numero di osservazioni, se¬ 
guita poi in ordine di frequenza della quarta, quinta e sesta decade. 

Altri casi di localizzazione al grosso intestino, che a me fu possibile 
raccogliere dalla letteratura appartengono a Machid, Goodmann, Fischer, 
Dalmazzoni, Freinkel, Loria, Czerny, Rindfleisch, Glinski, Hlava. Gozzi, 

Ilorn, Stammler. 

Ritengo utile cosa il riferire su di un caso di sarcoma primitivo del 
sigma, sia per apportare un contributo casistico, sia perchè possano risal¬ 
tarne il particolare aspetto clinico e lo stato di alta gravità presentati dal- 
Faffezione nel suo evolversi. 


M. Primo, da Pisa, di anni 7. Entra nella Clinica il giorno 20 febbraio 1927. Rife¬ 
risce la madre del piccolo infermo che il giorno 4 di tale mese, questi venne improv¬ 
visamente assalito da vivi dolori, a tipo colico, i quali insorti in corrispondenza della 
fossa iliaca destra, si irradiavano successivamente a tutto l’addome. Comparve vomito 
alimentare e quindi temperatura febbrile, preceduta da intensi brividi e da cefalea. La 
temperatura salì sino a 39° ed in tale limite si mantenne per tutto il giorno successivo. 
Somministrato un purgante oleoso, questo venne immediatamente vomitato. Altrettanto 
fu degli alimenti liquidi. Nei giorni successivi la temperatura decrebbe e corrisponden¬ 
temente sembrò attenuarsi la sintomatologia dolorifica. L’alvo il quale per l’intera du¬ 
rata della crisi si era mantenuto chiuso, si aprì ai gas ed alle deiezioni: a detta dei 
famigliaci in esse non comparve alcuna traccia di catarro o di sangue. Pertanto le con¬ 
dizioni dell’infermo parvero migliorare per un periodo di dieci giorni circa; quando 
insorse un nuovo attacco, ad uguali caratteri di violenza del precedente, salvo che i 
dolori questa volta erano localizzati in tutto il quadrante inferiore di sinistra, da dove 
salivano verso l’arcata costale. Per alcuni giorni persistendo i dolori con tali caratteri 
di sede, mantenendosi la temperatura febbrile oscillante sui 38°, il medico curante nel 
concetto di una lesione appendicolare, consigliò il sollecito invio del paziente all'Ospedale. 

Ricoverato il bambino nella nostra Clinica si potè accertare come già da due mesi 
egli avesse manifestato frequenti crisi dolorose, di breve durata, e con origine nei qua¬ 
dranti inferiori dell’addome. Essendovi allora uno stato di stipsi persistente, a questa 
venivano imputati tali fatti e spessissimo al paziente venivano somministrati lassativi. 
Nient’altro di particolare rilievo. Interrogata la madre sui caratteri macroscopici delle 
feci, questa ci esclude esservi stata in passato presenza di sangue. Nell’anamnesi per¬ 
sonale remota risulta, in data di tre anni addietro, un periodo di febbri diagnosticate 


M. FANUCCI: SARCOMA DEL COLON DISCENDENTE E DEL SIGMA 


55 


di origine intestinale, della durata approssimativa di un mese, con temperatura sero- 
tina ad un massimo di 38°,5. 

Un esame obbiettivo generale ci pone di fronte un soggetto dall’aspetto molto sof¬ 
ferente, in profondo stato di deperimento, con segni di astenia ed intenso pallore della 
cute e mucose visibili. 

Il sistema scheletrico appare regolarmente sviluppato. 

Non si notano ingorghi glandolai nelle varie regioni dell’organismo. 

All esame delle singole regioni si osserva: torace di forma regolare: murmurc uni¬ 
formemente diffuso per tutto l’ambito, area cardiaca nei comuni limiti: toni normali. 
L ottusità epatica incomincia in corrispondenza della quinta costa per estendersi sino 
ad un dito trasverso al di sotto dell’arco. 

La milza ed il rene destro si palpano nei limiti normali di sede. 

L’addome presenta un aspetto globoso, particolarmente nella sua metà sinistra. Non 
si scorgono sollevamenti della parete addominale in rapporto con la peristalsi. La pal¬ 
pazione suscita diffusamente dolore e quindi energica contrazione difensiva. Così non 
e possibile apprezzare sul momento la presenza in cavità di particolari tumefazioni. 

Nei giorni successivi la temperatura cadde sino a raggiungersi una completa api¬ 
ressia. La dolorabilità locale e con essa lo stato di reazione difensiva parietale dimi¬ 
nuirono sufficientemente perchè si potessero intraprendere con più felice esito le inda¬ 
gini opportune. 

Si riesce così a delimitare mediante la palpazione una voluminosa massa a sede me¬ 
diogastrica, a limiti irregolari, indecisi, di consistenza non dura e con superficie ber¬ 
noccoluta. Alla percussione risponde su di essa un suono unformemente ottuso: at¬ 
torno e particolarmente nei contorni supcriore e mediale si riconosce un lieve timpa¬ 
nismo. L’addome mostrasi modicamente meteorico. Praticato nel primo giorno di 

degenza Tesarne del sangue, si ottiene una percentuale di 55 in emoglobina, ed una 
leucocitosi di circa 11.000. 

Applicazione di borsa di acqua calda; dieta lattea. Dopo, circa un dieci giorni tra¬ 
scorsi in completa apiressia e con miglioramento nelle condizioni locali di dolorabilità 
alla pressione nei quadranti di sinistra e diminuzione nel senso di resistenza diffusa, 
si rilevano ancor meglio i caratteri della tumefazione la quale si riconosce occupare 
anche l’ipogastrio e la regione del fianco sinistro. 

La zona di ottusità si estende sino ai margini della cresta iliaca, senza interposi¬ 
zione alcuna di zone di risonanza. L’esplorazione rettale permette in parte un maggiore 
accertamento confermando il carattere di irregolarità nella superficie e la consistenza* 
teso-elastica della intumescenza. Inoltre questa non sembra seguire le fasi respiratorie 
ed afferrata a piena mano è passibile di limitali spostamenti solo in senso laterale e 
non secondo l asse longitudinale del corpo. Invitando l’infermo a cambiare posizipne e 

controllando plessimetricamente non si notano variazioni di sede. Non è visibile reticolo 
venoso superficiale. 

Alvo aperto: deiezioni liquide: nulla di patologico in esse, tanto macro- che micro¬ 
scopicamente. L'esame delle urine mostra rari globuli bianchi nel sedimento. 

Riflessi presenti: pupille egualmente dilatate, ben reagenti alla luce ed all’accomo¬ 
damento. Negativa la reazione Wassermann. 

Le condizioni generali si fecero in seguito più preoccupanti in conseguenza di uno 
stato sempre maggiormente pronunziato di cachessia. 

Mai comparve vomito, mai enterorragia e melena. Invece con frequenza ed avanti 
di evacuare insorgevano violenti crampi addominali. Infine, da rimarcare nel quadro 
clinico, un persistente grado di tenesmo. 

L'esame radiologico praticato in sussidio all’indagine clinica, non mostrò ritardato 

lo svuotamento dei vari tratti intestinali; parimenti non risaltarono fatti di ostacolata 
canalizzazione. 


DISCUSSIONE. 

Varie interpretazioni diagnostiche si presentavano nel caso nostro. Na¬ 
turalmente sussisteva sempre la convenienza a cercar di eliminare le più 
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comuni cause di errore: così la possibilità di un organo ectopico (es. milza, 
rene), oppure di una produzione patologica in rapporto con un organo in 
sede anomala. Senonchè a tale riguardo era da ricordare l’opportunità a 
noi presentatasi di delimitare neH’infermo questi organi nella loro rispet¬ 
tiva e normale sede, e come i caratteri della tumefazione rilevati con Te¬ 
sarne obbiettivo ed i dati anamnestici raccolti, non permettevano di am¬ 
mettere l’esistenza di condizioni morbose relative ad un perturbamento mec¬ 
canico di visceri (ptosi, volvolo, invaginazione). Ed appunto considerando 
l’inizio acuto e febbrile dell’affezione, le manifestazioni dolorose le quali 
avevano predominato nel quadro clinico, rivelandosi inizialmente spiccate 
e diffuse all’intero ambito addominale, ed il risultato infine delle indagini 
ematologiche (leucocitosi), si rese certo più logico 1 orientarci in iprimo 
tempo-, verso un processo di natura flogistica con presumibile origine inte¬ 
stinale. 

Dal successivo decorrere della malattia, e dalle ulteriori indagini cli¬ 
niche espletate, si rese invece giustificato un differente indirizzo diagno¬ 
stico. 

Il bambino infatti nei giorni successivi all’ingresso in Clinica, divenne 
interamente apirettico e così si mantenne sino all’intervento. 

Inoltre scomparsi i fenomeni acuti e diminuita la contrattura della pa¬ 
rete, fu possibile nell’addome il riconoscimento obbiettivo di una volumi¬ 
nosa tumefazione. Ammessa la contingenza di un focolaio flogistico, tale 
mussa poteva mettersi con esso in rapporto; ricordando la tendenza del 
grande omento a concorrere ad una azione protettiva presso zone sedi di 
fatti infiammatori, e dati i caratteri della superficie in esame, non appa¬ 
riva per nulla arbitraria Tipotesi di una compartecipazione diretta di que¬ 
sto viscere, il quale riunito sovra la matassa intestinle offrisse i rilievi se- 
meiologici di un pseudo tumore. 

Peraltro nell’ulteriore decorso della malattia, alla regressione dei fatti 
generali non corrispose un identico comportamento nella sintomatologia 
locale. Anzi si venne delineando un evidente contrasto fra 1 aumento nel 
volume della massa interpretata di natura infiammatoria e la scarsa entità 
di taluni sintomi (assenza di ogni reazione febbrile, notevole diminuzione 
dei fenomeni reattivi locali). 

Pure consapevoli dell’esistenza di raccolte ascessuali, anche voluminose, 
con scarsa sintomatologia generale, era sempre da rilevare la posizione pa¬ 
ramediana e con predominante evoluzione dell’intumescenza verso i qua¬ 
dranti di sinistra. A meglio interpretare tali fatti avremmo potuto richia¬ 
marci alla possibilità di decorso mediano dell’appendice; comunque rite¬ 
nemmo più opportuno allontanarci dal concetto sino allora seguito di af¬ 
fezione flogistica appendicolare e periappendicolare, e stato consecutivo di 
peritonite circoscritta. 

Altresì l’evenienza di una torsione intraddominale dell’omento a sinto¬ 
matologia pseudo-appendicitica (non essendo naturalmente il caso di par¬ 
lare di una torsione diretta erniaria), non risultava fondata interamente, 
considerando Tulteriore decorso dell’affezione. In simili casi infatti la 
massa, omentale ritorta, in rapporto al grado dei fenomeni degenerativi e 
necrotici consecutivi all’accidente meccanico, sarà sempre passibile di una 
lenta, ma costante riduzione di volume. 
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Invece i lati obiettivi più salienti del nostro caso erano rappresentati 
tanto da un aumento progressivo rapido dell'intumescenza, sì che nei giorni 
precedenti 1 intervento si ottenne netta la sensazione che questa avesse rag¬ 
giunto proporzioni cospicue, quanto dalle manifestazioni generali di una 
sempre più proporzionata cachessia, le quali non deponevano certo a fa¬ 
vole di un processo flogistico. Pertanto fra le ipotesi rimanenti anche quella 
c i una lesione specifica propria del peritoneo era da tenersi in utile consi¬ 
derazione. È noto come la peritonite tubercolare possa costituire un pro¬ 
cesso flogistico isolato della sierosa, oppure essere in rapporto ad una tuber¬ 
emo osi generalizzata. Nel caso descritto pur mancando ogni segno di essu¬ 
dato endocavitario non si poteva escludere resistenza di una forma spe¬ 
dii ca plastica. Ma valutando attentamente l'assenza di segni di tubercolosi 
di altri visceri (intestinali e in special modo toracici) e l’apiressia completa 

non comune per i fenomeni infettivi specifici, fummo indotti a ritenere 
poco ammissibile anche questa evenienza. 

Con le esclusioni ormai stabilite, non rimaneva che prendere in consi¬ 
derazione la presenza di una forma neoplastica. Pure in tale concetto re¬ 
stava difficile determinare la precisa sede della sospettata neoplasia. Si po¬ 
teva tuttavia escludere trattarsi di un tumore a sede retroperitoneale come 
ad e S . un sarcoma delle linfoghiandole, un fibro-lipoma, ecc. per l’assenza 
dei comuni rilievi che offrono questi tumori nei rapporti da loro tenuti 
con intestino, e d’altra parte con l’ipotesi di neoformazione retro-perito¬ 
neale male si sarebbero conciliati i fatti di reazione a carico del peritoneo, 
spiccali nel nostro caso. Era quindi da limitarsi, nelle considerazioni, ad una 
torma mtra-peritoneale e pertanto dovevamo discutere se il processo neo- 
plastico fosse proprio dell’intestino o dell’omento oppure del peritoneo. 
(Juest ultima specie di neoplasie appariva la meno probabile, ricordando 
come tali tumori, escluse le formazioni cistiche, non sogliano quasi mai 
presentarsi m una massa unica, ma come tumefazioni multiple, dissemi¬ 
nate per tutto il ventre, associate ad ascite, emorragie, fatti di edema a ca¬ 
rico degli arti inferiori. Invece mancavano elementi bastevoli a farci am- 
mettere o preferire in ipotesi l’eventualità di un tumore dell’omento come 
dell intestino, dato anche l’enorme sviluppo già . raggiunto dall’intume¬ 
scenza, cosicché si rendeva impossibile la ricerca del fenomeno caratteristico 

del rimbalzo per la presenza di anse intestinali distese dai gas e retrostanti, 
nei tumori omentali. 

Nei riguardi di sede intestinale contribuiva a mantenere il dubbio, la 
mancanza nei dati anamnestici od in conseguenza delle ricerche espletate, 
di emorragie quali un tumore a rapido sviluppo avrebbe potuto offrire e 
corrispondentemente l’assenza di fenomeni di ostacolata canalizzazione. 

L’immobilità della massa deponeva contro una formazione a carico del 
tenue o del mesentere : così non vi era che localizzarla al grosso intestino, e 
precisamente ai tratti più fissi di questo. E ricordando che vi possono es¬ 
sere forme neoplastiche (sarcomi) ad evoluzione esterna al lume intestinale, 
non compromettenti quindi la canalizzazione di esso, parve giusta l’ipotesi 
che si trattasse di processo sarcomatoso a carico del discendente. Pertanto 

rivolte le nostre vedute verso un tale concetto diagnostico venne sottoposto 
l’infermo all’intervento. 
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Atto operativo (2 marzo: Taddei). - Eteronarcosi: durata m’ 100. 

Laparotomia mediana da due dita trasverse sotto 1 ombellico sino a due dita sopra 

U P sfviene così a scoprire una grande massa alla quale aderisce l’omento bernoccoluto. 
Inciso l’omento fra due legature, per rendersi conto della natura e sede di impianto 
della intumescenza, si cerca delicatamente di ottenere l’isolamento di questa. Il tumore 
può così esser portato fuori del ventre, ma in detta manovra, sebbene compiuta con 
diligente attenzione, avviene che in una zona più molle, evidentemente per un focolaio 
necrotico in imminente stato di perforazione, il tumore si apre dando esito dapprima 
ad un materiale cremoso, purisimile e successivamente a materiale intestinale, in cui 
si riconoscono residui del bario che era stato somministrato per esame. Il versamento 
ò in misura discreta. Si cerca di ottenere il più scrupoloso isolamento mediante coni- 

P IC ^Risalta subito la impossibilità di chiudere mediante forcipressura la breccia creata 
in pieno tessuto neoplastico: altresì non si scorge traccia apprezzabile di tuniche in¬ 
testinali permanenti in questo. Si decide così di praticare l’asportazione globale del 
blocco neoplastico, unico modo sufficiente a risolvere per intero il problema chirurgico. 

Sollevata la massa si viene a riconoscere che in essa è inglobato tutto il tratto 
inferiore del colon discendente e larga parte del sigma; ne agevola l’identificazione la 
presenza delle tenie e delle appendici epiploiche. Alla massa, e piu propriamente m 
corrispondenza del suo estremo superiore aderisce intimamente un’ansa del tenue, con 
manovre delicatissime si riesce ad isolarla, ma senza successo, in quanto si rileva come 
la lesione neoplastica siasi estesa alla parete. Si crede allora opportuno praticare la re¬ 
sezione del segmento invaso, stendendo poi sui rispettivi capi una sutura affondata a 

borsa di tabacco. ...... An 

Un’ansa vicina pure costituita da tenue è aderente al tumore, ma affatto invasa da 

questo, e così può venire senza difficoltà distaccata. ... 

Viene quindi resecato il tratto di grosso intestino sul quale ha iniziato lo sviluppo 
la neoplasia, sezionandone i capi afferente ed efferente fra due Klemmer lunghi, ap¬ 
plicando una legatura totale ed un affondamento a borsa di tabacco, Si estirpa cosi 
completamente il tumore. Il segmento di tenue resecato, apparteneva ad un ansa del 
digiuno, il segmento del crasso, alla porzione più distale del colon ed a circa due terzi 

di sigma. . , 

Anastomosi isoperistaltica latero-laterale del digiuno previa enterostasi con enteio- 

stato di Hartmann. Colon rettostomia laterale isoperistaltica previa enterostasi con un 
enterostato curvo. Ciascuna delle due anastomosi è lunga circa 2 1/2 cm. Toilette della 
cavità con particolare cura nei punti ove era avvenuto spandimeli to di materiale. Prima 
di chiudere la ferita si porta la nostra attenzione sull’appendice, la quale macroscopi¬ 
camente non risulta ammalata. Indi sutura a tre strati della parete addominale 

Il malato vien posto in letto in buone condizioni, con polso ritmico, di 100, ma 
nella serata il suo stato si aggrava. Il polso diviene piccolo ed aritmico. L’infermo vien 
portato al proprio domicilio ove muore il giorno successivo con sintomi di insufficienza 

cardio-renale. . . . 

Esame macroscopico. — Nell’infero blocco neoplastico asportato, si viene a ricono¬ 
scere che nell’ansa del tenue, la parete ha subito per breve tratto invasione da parte 
del tumore (cinque cm. in lunghezza); nel segmento sigma-colon invece la neoplasia 
ha trovato largo impianto, venendosi quivi a sviluppare in uno spesso e diffuso con¬ 
glomerato dell’estensione di ventidue cm. La canalizzazione non risulta compromessa: 
il lume è notevolmente amplificato nel tratto sigma-colon. I capi intestinali perdono 
le loro caratteristiche strutturali nel momento in cui affondano nella tumefazione neo- 

plastica. . 

Aperto l'intestino con taglio condotto lungo il suo maggiore asse, si rileva come 

l'intumescenza sia determinata da un cospicuo ingrossamento dell’intera parete, lale 
ispessimento varia dai due ai quattro cm. e coinvolge le diverse tuniche. Si estende con 
uniformità dalla sierosa alla mucosa: così nello spessore della proliferazione e masche¬ 
rata ogni traccia di tonaca muscolare e di sottomucosa. All’esterno la superficie de a 
massa si presenta irregolarmente nodulare e bernoccoluta, di colorito grigio: in taluni 
punti è ulcerata. Apparentemente ben conservato mostrasi invece il rivestimento in¬ 
terno, rispondente cioè allo strato mucoso. 
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Il blocco asportato si presenta formato di un tessuto ad aspetto encefaloide: molle 
ne e la consistenza ed infatti vi rimangono, anche se sia compiuta sulla massa una 
moderata pressione, molteplici e fonde crepature. 

Tutte le sezioni praticate nella parete, lasciano rilevare ovunque un tessuto, a co¬ 
lorito grigio biancastro, uniforme, solo in poche zone delicatamente roseo e quasi simile 



l‘ ,G - I- Il tratto sigma colon resecato. 


a tessuto linfoide. Nella compagine del tumore, notasi altresì resistenza di focolai di 

rammollimento; taluni di questi si possono scorgere in vicinanza degli strati periferici 
della massa. ^ 

Il tratto di ansa del tenue, mostra una maggiore diffusione del processo, verso il 
margine opposto all’inserzione mesenterica. A questo margine era infatti avvenuta la 



l’iG. 2. — Sezione dell’ansa; mostra il comportamento del tumore rispetto alla parete. 

adesione dell’ansa del sigma, invasa, e per esso si era estesa l’infiltrazione neoplastica. 
Nell’insieme l'infiltrato non ha qui raggiunto che proporzioni limitate: lo spessore della 
parete non è aumentato che di alcuni min.; la mucosa macroscopicamente appare in¬ 
tegra. I lembi di intestino resecati unitamente alla neoplasia, e cioè a monte ed a 
valle di questa, appaiono sani. Il peso complessivo del pezzo è di 500 gr. Nell’omento 
e nei tratti di mesocolon resecati, non sono apprezzabili linfoghiandole di volume e 
durezza particolari. 

Esame microscopico. — Vennero prelevati frammenti di tessuto neoplastico, sia dalle 
parti più centrali della massa sia dai tratti di parete che ci apparivano in minor grado 
lesi, e corrispondenti ai tratti più estremi dell’ansa. 
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Nel compiere lo studio istologico, fu nostro intendimento di precisare oltre la na¬ 
tura della lesione, altresì i rapporti esistenti tra il tessuto neoformato e le tuniche della 

parete intestinale. 

Esaminando le varie sezioni si può da uno sguardo generale constatare come il tes¬ 
suto neoformato presenti ovunque una identica struttura e disposizione dei proprii ele¬ 
menti. È cioè costituito da formazioni cellulari piccole, rotondeggianti, poste a mutuo 
contatto e con distribuzione tale che ne permette il suo raffronto ad un diffuso infil¬ 


trato linfocitario. . . 

A forte ingrandimento maggiormente risaltano le somiglianze di questi elementi 

nel loro volume e forma con i linfociti. Altrettanto possiamo dire circa la struttura, in 
quanto cioè essi offrono a considerare uno scarso strato di protoplasma, riunito in un 
esile orlo attorno ad un grosso nucleo, ricco di cromatina intensamente tingibile. La 
cromatina in taluni elementi si presenta uniformemente distribuita; in altri invece rac¬ 
colta in zolle irregolari, in filamenti, od in ammassi per lo più disposti perifericamente 


nel corpo nucleare. 

In alcune cellule, di maggiori dimensioni, si possono osservare due nuclei. Spesso 
è dato riconoscere nel corpo nucleare, formazioni riferibili a nucleoli. La spiccata atti¬ 
vità proliferativa, viene comprovata da una cospicua quantità di mitosi, in predomi¬ 
nanza atipiche. 

Non esiste polimorfismo; non si scorgono cellule piasmatiche, nè linfoblasti, nè cel¬ 
lule giganti; rari sono gli eoslnofili. Non si rilevano in conclusione differenze strut¬ 
turali rimarchevoli. L’infiltrazione neoplastica non sembra provenire da particolari centri 
germinativi; nel suo insieme appare diffusa con uniformità per estesissime zone; so¬ 
lamente negli strati d : sposti subito a ridosso della mucosa si pone in evidenza un pro¬ 
nunziato addensamento degli elementi cellulari. 

A costituire il tessuto di neoformazione prende parte in misura notevolmente scarsa, 
il tessuto di sostegno. Solo in qualche campo si scorgono esili aggruppamenti di fibrille, 
le quali sia per la loro esiguità, sia per il modo di disporsi non raggiungono alcun ca¬ 
rattere di formazione reticolare. 





Fic. 3. — Oh. 8; Oc. 4 c. 


In questi ammassamenti fibrillari decorrono vasi, a parete sottile. Altri vasi si ve¬ 
dono decorrere fra i cumuli degli elementi cellulari neoplastici già descritti, ma nel 
complesso la vascolarizzazione del tumore non appare molto ricca. Prevalgono i vasi co- 
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stitmti da un'esile parete endoteliale; in misura minore sono quelli formati da una pa¬ 
rete connettivale ben costituita. 

Venendo a ricercare i rapporti esistenti tra le tuniche proprie della parete dell’in- 
testino ed il tessuto blastomatoso, risalta immediatamente la gravità delle lesioni deter¬ 
minatesi a carico delle tuniche stesse. 

Solamente la tunica mucosa si mostra ben conservata, e solo in talune zone con 
spessore ridotto e con i suoi elementi glandolaci atrofici. Subito a ridosso di essa si evol¬ 
ve 1 infiltrazione neoplaslica, poiché è quasi in totalità scomparsa ogni traccia di musco- 
laris Jiuicosae e di sottomucosa, e solo è dato riconoscere scarsi elementi residuali di que¬ 
ste dispersi nel tessuto neoformato. 

Studiando il comportamento della massa neoplastica rispetto alle altre tuniche della 
parete, veniamo a constatare come la muscolare sia stata in tutta la propria estensione, 
nettamente dissociata dalla mucosa e respinta, dalla infiltraz'one invasiva. Le fibro- 
eellule muscolari sono per larghi tratti ancora riconoscibili, ma in prevalenza atro¬ 
fiche, dissociate da dense gettate di cellule neoplastiche. Si arriva così sino a vedere detta 
tunica ridotta ad un’esile trama, e quindi interrotta e distrutta. 

La sierosa mostra pure alterazioni ed appare in parte distaccata dalla muscolare e 
disgregata nella propria continuità. 

Ci è dato così nel nostro esame di poter seguire il tessuto di neoformazione attra¬ 
verso le singole tuniche della parete e renderci conto delle lesioni causate in essa dallo 
infiltrato neoplastico. 

In sezioni praticate verso i tratti estremi del segmento sigma-colon resecato, possia¬ 
mo raggiungere le zone nelle quali l’invasione neoplastica si esaurisce, ed in queste si 
nota soltanto una scarsa infiltrazione di elementi, in prevalenza diffusi negli spazi in- 
terfascicolari della muscolare. Quindi la parete intestinale riappare in stato di integrità. 

Nell’intera massa del tumore sono assai comuni ad osservarsi tratti necrotici od in 
preda a processi regressivi. Rari sono i focolai emorragici. 

Nell’ansa del tenue noi troviamo un eguale reperto, rispetto alla struttura istologica 
degli elementi neoplastici; oltre a ciò tuttavia in tale segmento appaiono di gravità asso¬ 
lutamente minore le lesioni distruttive a carico delle singole tuniche. 

Istologicamente ponemmo in evidenza diffusioni metastatiche nelle linfoghiandole 
dei tratti di omento e mesocolon resecati. 

Diagnosi. Sarcoma a piccole cellule rotonde, con origine al sigma e diffusione se¬ 
condaria al digiuno. 


Le indagini microscopiche compiute ci hanno concordemente dimostrata l’esistenza 
d; 11,1 tessuto di neoformazione costituito da cellule a tipo emhrionario, di grande affi¬ 
nità strutturale. Mancò quindi il rilievo di polimorfismo degli elementi neoplastici, ca¬ 
ratteristico dei process ; linfo-sarcomatosi. Altresì la rapidità di sviluppo, la presenza di 
focolai necrotici ed emorragici non sono fatti comuni a osservarsi nei linfosarcomi. 

Ma sopratutto è rimarchevole la ricchezza di figure cariocineliche che a noi fu dato 
osservare negli elementi cellulari del caso da noi studiato. Nel linfosarcoma queste figure 
si osservano solo nelle cellule più voluminose, in quelle simili ai linfoblasti, mentre le 
altre più piccole non presentano immagini di moltiplicazione. Nel sarcoma a cellule ro¬ 
tonde, invece, immagini di moltiplicazione mitotica, si vedono in tutti gli elementi com¬ 
presi i più piccoli (Battaglia). 


Essendo mancata Eopportunità di cogliere il tumore in stati iniziali 
di sviluppo, rimane esclusa la possibilità di identificazione esatta del suo 
centro di origine. Indirettamente, riportandoci alle contingenze di sviluppo 
del processo neoplastico e ricordando come questi nella propria evoluzione 
abbia scarsamente progredito verso lo strato mucoso, sibbene assunto dif¬ 
fusione prevalente verso le tuniche muscolare e sierosa, con andamento 

altamente invasivo, appare più verisimile il localizzarne l’inizio nella sot¬ 
tomucosa. 

È ormai dimostrata attraverso osservazioni cliniche, la possibilità per 
neoplasmi sviluppati dalla sottomucosa di estendersi lungo questa e nelle 
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tuniche muscolari sino a raggiungere gli strati più esterni della parete, 
rispettando per un tempo talvolta assai lungo, la mucosa. Una condizione 
di favore può trovarsi nella ricchezza di anastomosi linfatiche esistenti fra 
le vaiie tuniche sino ai linfatici sottosierosi, e questo come afferma Perez 
vale a spiegare il carattere infiltrativo del neoplasma, e la sua tendenza a 
circondare a manicotto l’intestino. Un’altra considerazione anatomica, e 
cioè l’ampiezza di comunicazioni di tale rete, con i vasi linfatici del mar¬ 
gine intestinale i quali immettono nei gangli mesocolici, serve altresì a 
chiarirci come le metastasi linfatiche si svolgano prima ancora di quelle 
riferibili alla via ematica in conformità a ciò che si osserva per i sarcomi 
in genere. 

Nel caso nostro la ricerca di diffusioni ad altri visceri, non fu potuta 
compiere essendoci mancata la possibilità di compiere indagini sistemati¬ 
che attraverso la necroscopia. 

Come per tutti i tumori maligni, così per il sarcoma del cdlon la dia¬ 
gnosi precoce è coefficiente fondamentale circa 1 efficacia delle risorse tera¬ 
peutiche. È doveroso riconoscere come ciò sia ben difficilmente raggiungi¬ 
bile, pur avendo fatto tesoro di quanto le osservazioni, i reperti anatomici 
e le indagini cliniche abbiano potuto dimostrare. Questo, perchè non pos¬ 
sediamo nell’intero quadro un complesso sintomatico sicuro e perchè ini¬ 
zialmente mancano sintomi caratteristici per offrire un successo diagnostico. 

Vedemmo nel caso illustrato quali difficoltà avessero ostacolato 1 orien¬ 
tamento clinico. Considerandone da un punto di vista generale l'aspetto 
sintomatologico, merita che sia rilevato, come pur trattandosi di una forma 
altamente maligna e con rapido sviluppo non si fossero instaurati dei fatti 
clinicamente apprezzabili se non in una fase molto avanzata del processo e 
come nella valutazione delle singole manifestazioni le quali contrassegna¬ 
rono l’esordio clinico, questo si fosse delineato attraverso il sopravvenire di 
fenomeni complicativi, della primitiva lesione. 

Ci sembra logico il supporre che per fenomeni reattivi peritoneali, pre¬ 
sumibilmente susseguenti a tentativi di perforazione di un tratto di parete 
intestinale infiltrata, siasi originata quella sintomatologia acuta, la quale 
condusse in primo tempo all’interpretazione di lesione appendicolare. Po¬ 
temmo constatare nel corso dell’intervento che l’appendice, almeno macro¬ 
scopicamente, non era ammalata. 

Una spiegazione convincente circa la subdolità del decorso precedente 
e sulla deficienza di disturbi funzionali veniva offerta dalla evoluzione in¬ 
tram urale e dallo sviluppo verso gli strati esterni della parete, dal tumore 
tenuta. Dalla disgregazione e dal successivo inglobarsi nella massa degli 
elementi costitutivi la tunica media e la sottomucosa, era stato originato 
un graduale sfiancamento del tratto intestinale minato; cosicché furon ben 
lungi dal verificarsi difetti di canalizzazione, del tutto comuni se non pro¬ 
priamente tipici, delle forme blastomatose specie carcinomatose originatesi 
dalla mucosa. Per tale ragione, riportandoci all’evoluzione estrinseca della 
neoplasia rispetto alla cavità viscerale era possibile renderci conto anche di 
come le lesioni della tunica interna fossero state nell’insieme minime, e 
per ciò fosse pure mancato un sintomo fondamentale quale corredo alla 
diagnosi clinica di tumore, e cioè l’emorragia. 

Le prime avvisaglie morbose, comparse sotto forma di dolori assai va¬ 
ghi e nel loro insieme indeterminati, non erano certo bastevoli perchè da 
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esse si supponesse 1 esistenza di un tumore. Così, come giustamente affer¬ 
mano e comprovano Fischer, Loria, Perez ed altri, è stato talora per l’im¬ 
provviso esplodere di complicanze che fu riconosciuta la presenza di una 
sarcornatosi intestinale, sino ad allora trascorsa insospettata. 

Il decorso dell’affezione delFinfermo nella nostra Clinica, andò sem¬ 
pre più assumendo un andamento di pronunziata gravità. La rapida e prò- 
gressiva cachessia a noi pare che sia pure da riferirsi alla presenza di estesi 
focolai necrobiotici nella massa del tumore ed all immissione quindi in cir¬ 
colo dei prodotti di disfacimento. 

In talune osservazioni della letteratura la rapidità di accrescimento della 
massa, i caratteri obiettivi netti di questa e l’assenza di complicanza, hanno 
reso agevole un orientamento sia circa la sede che la natura del processo. 
Invece in numerose altre, e quando siano intercorsi fatti complicativi, co¬ 
me ad es. nel caso nostro reazioni peritoneali da tentata perforazione, può 
giustamente, sia per i fenomeni reattivi locali, sia per elevazioni termiche, 
sia per difficoltà a percepire e precisare i limiti della massa, o per la formula 
leucocitaria, venire orientato il nostro giudizio verso un tumore flogistico. 

L errore sarà sempre più comune nelle forme sarcomatose molli, in 
cui cioè sussiste una possibilità maggiore al determinarsi di focolai di ne¬ 
crobiosi e talora settici, con consecutiva ulcerazione alla superficie della 
neoplasia e quindi rapporto diretto di tali prodotti col peritoneo. È evidente 
come si vengano in tal guisa a stabilire complicazioni assai gravi, le quali 
oilie a rendere il tumore aderente, aumentano le difficoltà diagnostiche. 

I fenomeni di ostruzione del lume intestinale, sono nel sarcoma a dif¬ 
ferenza del carcinoma, del tutto rari, e questo ne costituisce una parti¬ 
colarità distintiva, tali fenomeni sono invece più frequenti nelle lesioni 
neoplastiche del tenue, non tanto per fattori di sviluppo o di evoluzione 
del tumore verso la cavità del viscere, quanto dovuti a complicazioni di 
natura estrinseca e più facili a rilevarsi nel piccolo intestino, come ingi¬ 
nocchiamento, o torsione dell'ansa lesa, invaginazione, fatti aderenzia- 
li, ecc. Anche nel grosso intestino, il sarcoma ha tendenza a diffondersi 
nel senso della lunghezza; cosicché l’organo viene assai spesso interessato 
per tratti estesi, restandone avvolto a guisa di manicotto. Inoltre si osserva 
una dilatazione, notevole talora, del lume, la quale sarà diversa di forme 
e di ampiezza a seconda dell'estensione del tumore: cilindrica per lo più 
e cioè corrispondente ad un infiltrazione uniformemente diffusa. Nél caso 
descritto da Goodmann la porzione del sigma-colon invasa corrispondeva ad 
una lunghezza di 33 cm. Nel caso di Glinski tutto il crasso sino alla valvola 
ileo-cecale era trasformato in un tubo rigido cilindrico assai largo, di parete 
spessa. 

E»ato semejologico di rilievo è lo studio dei rapporti successivamente 
all’insufflazione del colon: nei casi di tumore del grosso intestino, non 
soltanto questo rimane invariato di posizione, ma l’area di ottusità non 
subisce modifiche. • • 

In conclusione la diagnosi pre-operatoria è assai difficile a porsi, onde 
generalmente tale genere di neoplasma non viene riconosciuto che biosco- 
picamente. 

Non vi è un insieme di sintomi ai quali attribuire una sicura base se- 
mejologica, un carattere di costanza. 

Tutt’al più il quadro clinico può fissarsi nel modo seguente: inizial¬ 
mente dolori addominali non definiti, persistenti ed affatto suscettibili di 
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miglioramento col riposo o con la dieta e con le cure mediche, il che in¬ 
vece si può constatare negli abituali stati di flogosi a decorso cronico, vi¬ 
scerali, (appendicite, peritiflite, colite); il dolore è per lo più a tipo colico, 
ma effettivamente di scarsa localizzazione o riconoscimento in zone ben 

definite. 

L’ulcerazione di tratti di mucosa è rara assolutamente all’inizio, dato 
ili carattere (prevalentemente invasivo della neoplasia, dalla sottomucosa 
Verso la tunica sierosa. 

Parallelamente al graduale distendersi della neoplasia, ecco compari¬ 
re un pronunziato scadimento delle forze, segni di stanchezza e di prostra¬ 
zione, uno stato febbrile di lunga durata, senza causa o localizzazioni ri¬ 
levabili; fenomeni tutti i quali rimangono sospetti e sufficienti a confer¬ 
mare il fondato dubbio di una lesione grave dell’apparato digerente. 

In tali contingenze è doveroso cercare di completare le indagini cli¬ 
niche con le ricerche ematologiche, coprologiche e radiologiche. Talora at¬ 
traverso ulcerazioni anche piccole della mucosa, possono eliminarsi detriti 
ed accumuli cellulari, il cui reperto può costituire una guida preziosa alla 
soluzione clinica dell problema. 

In un caso di sospetta localizzazione al tratto del sigma è dovere di pro¬ 
cedere ad un attento esame della fossa iliaca corrispondente: potremo rag¬ 
giungere qualche risultato ove il tumore risieda nella porzione media 
o superiore del sigma. I tratti del segmento inferiore restano difficilmente 
palpabili dall’alto, e nemmeno può praticarsi con successo l’esplorazione 
digitale. Tutt’al più potrebbe esserci utile la rettoscopia, ma anche questa 
può essere pericolosa data la friabilità di queste forme di tumori. E’ da 
considerarsi già come un passo molto avanzato l'aver raggiunto il concetto 
generico di tumore. Una diagnosi maggiormente specifica è ardua. Ve¬ 
demmo pure nel nostro caso come nulla di sicuro si potesse porre. 

Clinicamente Tinfiltrazione dei gangli all’inguine ed alle fosse retro e 
latero rettali od alla biforcazione dell’arteria emorroidaria superiore non 
appartengono più alla categoria dei sintomi precoci. 

L’andamento della malattia è rapido, ed è in rapporto sia con la na¬ 
tura del sarcoma, sia con le resistenze del soggetto. Le forme parviglobulari 
sembrano le più gravi : i linfosarcomi operati a tempo e radicalmente mo¬ 
strerebbero un comportamento più benigno. 

La. giovane età del soggetto è altresì un elemento sfavorevole alla pro¬ 
gnosi. 

Il paziente lasciate a sè decede in un lasso di tempo variabile da qual¬ 
che mese ad un anno col quadro del marasma e dei segni di diffusione per 
continuità e per metastasi del tumore. L'età dell’individuo potrebbe assu¬ 
mere una certa importanza rispetto alla diagnosi perchè il sarcoma è stato 
sempre considerato come un morbo più comune alle prima giovinezza ed 
alla gioventù. 

Oltre il caso nostro, sono a riguardo da citare i casi di Goodmann e di 
Loria, il primo in un bambino di tre anni, il secondo di cinque anni. In 
quest’ultimo caso fu notata pure una spiccatissima iperleucocitosi (35.000): 
è da notare però come all’operazione venisse trovata una forte quantità di 
pus libero nell peritoneo. Qualora vi sia scarsa chiarezza di sintomi, la leu¬ 
cocitosi può ancora favorire il sospetto di un tumore flogistico. (N i eran 
13.000 leucociti presenti nel caso di Goodmann). 

Nei confronti del sesso non sembra che vi siano differenze apprezzabili. 
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L etiologia del sarcoma intestinale in genere è ancora oscura. In tre 
casi si sviluppò in seguito a trauma (Nothnagel, Besset-Hagen, Loria). 

Wortmann ed altri autori hanno trovato unito accanto al processo neo¬ 
plastico un processo tubercolare. Se ila tubercolosi, la sifilide ed altri pro¬ 
cessi infiammatori cronici abbiano un’influenza predisponente, non si può 
attualmente decidere. 

Il fatto che di questi tumori si possono osservare in individui giovani 

può far sorgere il dubbio che sian dovuti a una disposizione embrionaria 
congenita. 

Natilialmente la prognosi riveste sempre i caratteri di una particolare 
gradita. L’esito non è compromesso solo dalla natura dell’affezione o dal¬ 
la gravità particolare dell intervento operatorio, assai maggiore per le for¬ 
me del grosso intestino rispetto al piccolo, ma pure dallo stato generale, 
dalle condizioni preoccupanti e talora disperate nelle quali ci giungono gli 
infermi. Quindi le sole evenienze di una diagnosi precoce e di una vasta 
iesezione del tratto di viscere di una speranza di guarigione duratura. 

Lia mortalità, secondo quanto riferisce Perez, ha subito un’assai sen¬ 
sibile diminuzione, pur tuttavia calcolata complessivamente nei sarcomi 
del tubo intestinale viene sempre riportata sul 25 %. Comunque troppo 
scarsi sono i casi per il grosso intestino perchè si possa stabilire se l’in¬ 
tervento chirurgico possa condurre effettivamente a guarigioni stabili. 


RIASSUNTO. 


Illustra un caso di sarcoma primitivo del colon discendente e del sigma: 
successivamente diffuso al tenue. 

Istologicamente risultò trattarsi di un sarcoma a piccole cellule rotonde. 

Fa notale la rarità dell affezione; espone inoltre brevi considerazioni circa 

la sintomatologia, la diagnosi, le metastasi e la cura di queste formazioni 
neoplastiche. 
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II. 

Osledale civile di Monopoli (Bari) 

Patogenesi e trattamento delle iistole gastroenterocoliche. 

Studio clinico su nove casi a controllo operatorio 

per il dott. Nicola La Gravinese, chirurgo primario. 

Nella sede di un’anastomosi gastrodigiunale praticata per trattare 
un’ulcera gastro-duodenale, può accadere che si crei un processo infiam¬ 
matorio per sopravvenuta ulcera peptica secondaria che raggiunge la sierosa 
del mesocolon sovrastante, fissandola alle pareti esterne della stomia. 

Si dà, così, inizio ad un processo di peritonite cronica circoscritta, la 
cui evoluzione procede per un succedersi di tappe consecutive. Fasi alterne 
di ischemia e di iperemia, raccolta di essudati flogistici che determinano 
infiltramento sottomesocolico. 



Stomaco 


a 72 set et /e rene e 

1. — Fistola gaslro-enterocolica. Rilevare la sproporzione fra colon destro e colon 
sinistro e fra ansa afferente ed efferente del digiuno. 


Guadagnando la flogosi, avanza di pari passo la sclerosi del mesocolon, 
che si retrae, ed in conseguenza addossa sempre più al nucleo flogistico 
dell’ulcera peptica il corrispondente segmento colico, devitalizzato dalle fasi 
di edemizzazioni e di sclerosi subite dai suoi vasi. Finché, a corto di difesa, 
le sue tuniche sono preda anche esse della avanzata del processo ulcerativo 
peptico e sono dapprima fissate, poi flogosate, poi sottoposte al complesso 
speciale processo dell’ulcera peptica, che si avanza con la necrosi infettiva, 
l’azione del succo gastrico, l’escavazione meccanica della corrente degli in- 
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gesti, finché si determina 1 episodio terminale della perforazione nel colon. 
Li diciamo terminale in quanto che tale perforazione va considerata come 
uscita di guarigione spontanea dell’ulcera peptica postoperatoria, mentre 
che mettendosi in comunicazione fra loro le tre cavità gastrica, duodenale c 
colica, si installa quellla grave infermità che va sotto il nome di fistola ga- 
stt'o- entero-colica o meglio gastrodigiuno-colica. 

È perciò necessario perchè questa infermità si produca che esista una 
gastrodigiunostomia e che su di essa sia avvenuto rimpianto di un’ulcera 
peptica secondaria. Con ciò non vogliamo escludere che altre affezioni (neo¬ 
plasmi, ulcera gastrica, tubercolosi) non possano anche accidentalmente 
realizzare delle condizioni capaci di produrre una fistola gastro-entero-co- 
bea, ma ciò anche se possibile non forma parte dell’argomento che noi desi¬ 
deriamo di illustrare, poiché rappresenterebbe un’evenienza eccezional- 


JTbClCO . ./ 


Co7on tra svenò o . _ 


Residui _ 

de/ 

mesoco7o7v 



rcL gestro - digiunate 

perforata, net cotorv 


Ansa efferente. _ Jd'FI \'£^ ' Ansa, afferente 

F, g . 2 . — Fistola gastro-enterocolica vista in sezione. Rilevare come l’ansa efferente è il 

doppio circa dell ansa afferente, e le sue valve conniventi sono appianate. A questo 

livello il colon non si presenta in realtà come appare qui nella figura, ma strozzato 

da briglie cicatriziali determinanti stenosi; il più delle volte costituite da esiti di 

epiploite del grande omento, che aderisce a quello che rappresenta i residui del 
raggrinzamento del mesocolon. 


mente rara. Invece la fistola gastro-entero-colica originata da perforazione 
nel colon trasverso di un’ulcera peptica impiantatasi su di una anastomosi 
gastrodigiunale rappresenta una evenienza più frequente di quanto si possa 
credere a prima vista. In effetti vi sono autori noti per la loro spiccata atti- 
vita in chirurgia gastrica, i quali ammettono un percento relativamente 
alto di fistole gastro-digiuno-coliche, in portatori di ulceri peptiche. 

Il Pauchet, per esempio, Io fa risalire ad uno su cinque. 

Ora, considerato, che in massima i chirurgi sono oggi più 0 meno di 
accordo nel ritenere che le ulceri digiunali dei vecchi gastroenterostomiz- 
zal b S1 producono nel cinque per cento circa dei casi, verrebbe di conse¬ 
guenza che la fistola gastro-digiuno-colica si produrrebbe nelPuno per cento 
di essi. 

Ora in verità questa cifra appare a noi alquanto elevata, e riteniamo che 
ciò sia dovuto al fatto del numero maggiore degli infermi affetti da una in¬ 
fermità così grave, che rifiutati da taluni operatori, fanno capo più facil- 
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mente a quelli che sono notoriamente più allenati nei grandi interventi sul¬ 
l’addome, e torse in modo più particolare ancora a quelli specializzati nella 

chirurgia gastrica. 

La statistica di questi ultimi non corrisponderebbe a nostro avviso alla 
realtà delle cose. Poiché se è vero che dal Pauchet noi in circa cinque anni 
abbiamo visto di operare un cerio numero di fistole gastro-digiuno-coliche, 
per contro potremmo citare molli altri chirurgi che non solo non ne hanno 
operato, ma neppure viste. Riteniamo quindi che una statistica globale fatta 
sui dati di gran numero di operatori, porterebbe alquanto al di sotto la 



Fig. 3 — Fistola gastro-digiuno-colica. 

(Ospedale Civile di Monopoli - Radiografia dott. Losavio). 


cifra di frequenza data dal Pauchet. Noi che da vari anni ci occupiamo del¬ 
l’argomento e che pazientemente ed insistentemente ci siamo attivati con 
colleghi e radiologi per depistare siffatti malati, dal 1922 ad oggi siamo riu¬ 
sciti con pena a raggranellare nove casi. Sarebbe perciò a nostro avviso un 
approssimarsi maggiormente al vero il ritenere, secondo He nostre accurate 
ricerche, che la fistola gastro-digiuno-colica si produca solo nell’uno su due 
o trecento di vecchi gastroenterostomizzati trattati senza escissione, nè Bal- 
four dell’ulcera. Complementi' di tecnica questi che influenzando favorevol¬ 
mente l’andamento postoperatorio dei gastroenterostomizzati renderebbero 
più diffìcile e più lontana la complicanza dell'ulcera peptica secondaria. 

Il contrario di quanto accade invece con la esclusione pilorica. Tocca 
all'Alessandri (1) il merito di avere fra i primissimi segnalato che l’esclu¬ 
sione, checché si voglia ritenere dai suoi ormai scarsi fautori, è una con¬ 
dizione facilitante l’insorgenza dell’ulcera peptica (postoperatoria e come 
tale facilita di conseguenza la genesi della fistola gastro-digiuno-colica. 

(1) Per quanto ei consta V Alessandri è stato anche il primo fra i chirurgi Italiani a 
pubblicare delle note cliniche ed i reperti operatori di due casi di fistola G. E. 1. da lui 
operati (Archivio Hai. di Chir ., voi. XIII, anno 1925). 
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Siamo assai grati a Georges Loewi, chef de clinique de Gosset, che alla 
vigilia di dare alle stampe questo nostro breve studio con squisita cortesia si 
e compiaciuto darci in lettura una copia personale della sua bellissima pub¬ 
blicazione del 1921 oramai divenuta preziosa e rara presso qualunque li* 

Ciò ci ha permesso di correggere alcune inessattezze in cui eravamo 
incorsi. I dati statistici del Loewi non sono molto dissimili da quelli del 
I auchet. Ma noi siamo in grado di sapere che il Pauchet nel determinare i 
Suoi rilievi ha tenuto presente le cifre del Loewi che raggruppavano quelle 
di Mayo, Sherren, Delore, Urrutia, ecc. Anche dai dati del Loewi emerge 
quanto noi dicevamo più su, circa un particolare di tecnica operatoria mag¬ 
giormente impiegato nei portatori di fistola gastro-entero-colica, e come tale 
taci li tante la sua insorgenza: l’esclusione pilorica. 

Adunque a preferenza della gastrica, l'ulcera duodenale come infer¬ 
mità preesistente, e l’esclusione pilorica come modalità impiegata dall’ope¬ 
ratore che ha eseguito lanastomosi per trattarla, sono coefficienti del mas¬ 
simo valore nel determinismo della fistola gastro-digiuno-coìica. 

1 dati cimici e radiologici che noi abbiamo potuto raccogliere sull’ar¬ 
gomento si basano su nove osservazioni di infermi che si ebbero tutti il 
controllo operatorio da noi eseguito. Ammalati passati qualche volta per le 
man, di medici, di radiologi e addirittura di chirurgi, senza che la loro 
affezione fosse stata identificata. Anzi una volta un di loro era stato trattato 
da nevropatico dall’operatore che aveva praticata la G. E. Richiamiamo per¬ 
ciò su questo l’attenzione. Per quanto i segni clinici e radiologici della fi¬ 
stola gastro-digiuno-colica appaiano di una evidenza palmare a chi si sof- 
erma a considerarli, diciamo così in teoria, poi in pratica accade che nel- 
esame distinto spesso affrettato, fatto ognuno per suo conto, dal radiologo 
e dal chirurgo, possono sfuggire, sicché può accadere di incorrere in errore 
diagnostico, come si è verificato in alcuni dei nostri ammalati. Di questi 
solo sei sono giunti a noi con diagnosi acciarata, gli altri tre ci pervenivano 
come so ferenti di grave affezione gastrointestinale non precisata. Probabil¬ 
mente ulcera peptica secondaria. Ora ciò ha un valore che si riverbera pra¬ 
ticamente sulla vita dell’infermo. In effetti gli ammalati di fistola gastro- 
ìgiuno-colica decadono nel loro fisico con una rapidità davvero impressio¬ 
nante, e raggiungono ben presto un grado di fragilità che li mette in gra¬ 
vissimo pericolo di fronte ad un intervento di per se stesso già grave La 
diagnosi precoce aumenta perciò le probabilità di successo, che in caso op¬ 
posto viene rapidamente compromesso dalla denutrizione progressiva, la 
lienteria, Ilo stato di attossicamento riveniente dalla subocclusione cronica del 

colon destro, determinata dalla stenosi del trasverso a livello della perfo- 
razione. 1 

A questo si aggiunga l’influenza della forte depressione morale, che an¬ 
gustia questi malati quasi costantemente afflitti da rigurgiti fetidi e da vo¬ 
miti di odore nauseabondo e ripugnante, che disgustano e allontanano per¬ 
nio ì famigliar!. In effetti, il sintomo più importante, fondamentale, che 
essi hanno quasi di regola, è il vomito a volte incredibilmente copioso di 
liquido giallastro di ributtante odore fecaloide. Solo in uno dei nostri casi 
esso mancava del tutto. E ne fu constatata la ragione all’intervento. Infatti 
il \omito fecaloide è dovuto sopratutto al rigurgito nello stomaco de^li ali- 


2 Sez. Chirurgica. 
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menti provenienti dal colon destro. Questo rigurgito è proporzionato perciò 
al grado di stenosi che il tumore infiammatorio produce nel segmento colico 
fissato e perforato. In realtà come si rileva agli interventi, una ganga di ade¬ 
renze in parte sclerotiche, in parte edematose e congeste ingloba in una 
unica massa inestricabile stomaco, digiuno, colon, mesocolon, omento. 

In questa ganga è per solito la canalizzazione colica la maggiormente 
ostacolata. In quel caso in cui invece il vomito fecaloide mancava si aveva 
un grado di stenosi colica relativa, la perforazione colica era poco ampia, 
ed esisteva una specie di gastrite produttiva a tipo poliposo che aveva de¬ 
corato di una frangia di villi la stomia. Sicché questa cortina aveva fun¬ 
zione valvolare difficultante il rigurgito. 

Negli altri casi il vomito era costante. Maggiore in quelli in cui il grado 

di stenosi Colica era più serrato. 

In un altro caso, inviato per ricovero di urgenza, senza alcuna dia¬ 
gnosi si presentava una sindrome paradossale. 

L’infermo era diarroico, mentre si rilevava uno stato evidente di oc¬ 
clusione dell’addome destro. Un grosso ovoide steso dalla fossa ileocecale 
all’epigastrio, scosso da violenti borborigmi che scolpivano sotto la pelle 
l’andare e venire delle anse in peristalsi ed antiperistalsi. Dato lo stato gra¬ 
vissimo dell’infermo, e la diagnosi in quel momento oscura, fu praticato 
un drenaggio di derivazione sul cieco. L’infermo migliorò, ma permaneva 
di tempo in tempo, sebbene assai raramente il vomito fecaloide, non ostan¬ 
te la. débàcle avvenuta attraverso la cecostomia. Allora, messi in sospetto, 
fu praticato un abbondante clistere colorato con bleu di metilene, attraver¬ 
so l’apertura cecale. Dopo poco, esso veniva quasi completamente vomi¬ 
tato. Si comprese allora senz’altro di essere in presenza di una fistola gastro- 
digiuno-colica, come venne confermato da un successivo esame radiologico 
e si potè opportunamente preparare l’infermo per un secondo tempo che 
ebbe un risultato perfetto, sicché questo malato potè sopravvivere alla sua 
grave infermità. 

Con ciò, siamo già venuti dicendo che i sintomi clinici fondamentali 
della fistola gastro-digiuno-colica sono la diarrea, i rigurgiti fetidi, 1 ab¬ 
bondante vomito fecaloide, il rapido progressivo decadimento generale fa¬ 
talmente mortale, se il trattamento chirurgico, non riesce in tempo ad ap¬ 
portare la salvezza, malsicura per altro, poiché l’intervento, a giudicare 
dai nostri e dagli altrui risultati, riveste carattere di eccezionale gravità e 
de\e essere considerato come unica, sebbene perigliosa uscita di salvezza. 

Il vomito dunque ha dei caratteri suoi particolari, oltre a quello di 
essere; abbondante e fecaloide, è caratteristico il periodo della sua insorgen¬ 
za. Vi sono malati che vomitano sempre, altri che vomitano per crisi ed 
hanno dei periodi di pausa più o meno lunghi. Talora piccole pause rego¬ 
lari di pochi giorni, tal’altra lunghi intervalli irregolari. Il fenomeno è 
regolato dallo stato di stenosi del segmento colico perforato, e dal grado di 
ampiezza della comunicazione entro le due cavità gastrica e colica. 

La stenosi si costituisce a monte della fistolizzazione e genera stasi in¬ 
testinale cronica destra. 

Vi sono ammalati che vomitano tutti i giorni. Si può dire senz’altro 
che il tratto colico è poco stenotico e l’ampiezza della fistola è considerevole 
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(il massimo da noi riscontrato è stato di un soldo del nuovo conio) netta, 
a stampo, sprovvista totalmente di mucosa. 

In questi infermi si può riscontrare il fenomeno paradossale di avere 
diarree pressoché immediate alia ingestione dei cibi, e contenenti residui 
alimentari intatti, lienteria in altri termini, e vomiti tardivi fecaloidi. In¬ 
fatti in essi, la diarrea immediata è data dalla corrente alimentare che im¬ 
bocca il colon sinistro ed il sigma, ed il vomito tardivo è dato dalla corrente 
die segue la via del digiuno, o del duodeno, quando questo è permeabile. 
Ed allora appare dalle quattro alle sei o sette ore dopo il pasto, cioè dopo 
che ha attraversato il tenue ed il colon destro. In questi infermi il segno 
delle eruttazioni fetide è assai meno molesto, lo sviluppo di gas essendo 
meno abbondante che nei costipati. Vi sono ammalati che vomitano a pe¬ 
riodi di due o tre volte per settimana. Più di rado vomitano, maggiore è il 
grado di stenosi colica, proporzionale perciò allo stato di subocclusione cro¬ 
nica del colon destro, maggiormente nauseabondo e più schiettamente fe¬ 
cale è il loro vomito, in quanto che rappresenta una parte più o meno co¬ 
spicua della débàcle fecale che hanno tutti i costipati di destra. Questi in¬ 
fermi hanno maggiore quantità di rigurgiti fetidi nei periodi di pausa dei 
vomiti, e sopratutto in quelli che precedono di poco le débacles stercoracee, 
poiché essi liberano nè più nè meno per via gastrica i loro gas intestinali. 
Come stato di idratazione generale dei tessuti, sono meno disidratati dei 

primi, ma piofondamente più attossicati ed in istato di grave insufficienza 
epato renale. 

Più raramente poi, vi sono ammalati che vomitano a crisi di alcuni 
giorni, susseguiti da assai lunghi periodi di pausa. Questi periodi cor¬ 
rispondono bene inteso a miglioramento dello stato generale. Sono queste, 
condizioni che si possono solo realizzare in malati nei quali la perforazione 
è di dimensione assai piccola e la stenosi colica praticamente nulla. L’aper¬ 
tura fistolosa quindi tende all’impicciolimento, diremmo quasi alla guari¬ 
gione e solo di tanto in tanto, scarti di regime, flogosi intestinali, trapazzi, 
traumatismi o altre cause ristabiliscono il vomito. 

Uno dei nostri ammalati aveva potuto compiere su sè medesimo uno 
studio per quanto strano per altrettanto esatto e particolareggiato. Ogni 
qualvolta il medico condotto del suo paese lo metteva a dieta lattea non po¬ 
teva più riuscire a trattenere il vomito che diveniva subito frequente ed 
abbondantissimo, mentre che cessava di colpo, come riprendeva la dieta 
solida. Sicché il malato, dopo varie prove, finì per ribellarsi al criterio te¬ 
rapeutico ostinato del suo medico. In un altro il vomito si manifestava solo 
quando l’infermo praticava dei clisteri. Noi abbiamo utilizzato quanto di 
pratico emerge da questo naturale insegnamento. Nella preparazione di que¬ 
sti malati all intervento chirurgico siamo due volte riusciti ad avere un 
buon risultato per rimontarli alquanto nelle condizioni generali, ricorren¬ 
do all’alimentazione frazionata esclusivamente solida, in piccoli pasti assai 
ravvicinati fra loro e frequenti, mantenendo sempre il malato in decubito 
laterale destro, poiché dall’esame radiologico in entrambi era risultato per¬ 
meabile il piloro. In entrambi ebbe così a cessare il fenomeno della liente¬ 
ria, poiché evidentemente la corrente alimentare non ebbe più a prendere 
la via del colon sinistro. 

Infine vi sono infermi in cui, prevalendo la costipazione cronica de¬ 
stra per stenosi del trasverso, ed essendo la fistola di piccola dimensione,. 
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i! vomito si presenta assai più di rado, è pochissimo o nulla fecaloide, e ta¬ 
lora solo con l’esame chimico si può ottenere la reazione dell’indolo e del¬ 
la stercobilina. In tali malati però prevale, ed è assai molesto, il sintomo 
delle eruttazioni fetide. Quindi tali infermi clinicamente vengono presi per 
dei colitici, ovvero la loro sindrome confusa con quella dell’ulcera peptica 
digiunale, e le eruttazioni fecaloidi scambiate per fermentazioni butirriche. 
Essi possono venir depistati solo dal radiologo, spesso anche con difficoltà, 
come è avvenuto in un nostro caso. 11 tenue illetto di 1)3.1 io, die, non ap- 
pena lo stomaco inizia il suo vuotamente,- subito si diffonde per il colon, 
mal si presta alla immediata identificazione di quest’ultimo, poiché il suo 
riempimento completo si compie solo tardivamente, allorquando perciò si 
può ritenere che avvenga per il bario proveniente dalla via normale. Un 
buon sussidio in tal caso alla diagnosi è un’abbondante bibita colorata di 
carminio che subito passa col suo colore nelle feci diarroiche, che H’abbon¬ 
dali te ingestione di liquido produce. Ovvero la manovra opposta di un cli¬ 
stere egualmente colorato parzialmente estratto dallo stomaco con la sonda 
gastrica. Occorre beninteso accertarsi dapprima che l’ultimo tratto del gros¬ 
so intestino sia libero e quindi far praticare il clistere, che per solito si co¬ 
lora con polvere di licopodio tinta di anilina. Ciò non pertanto sono noti 
vari casi (Gosset, Groy, Lyon, Reizenstein), nei quali tali prove furono ne¬ 
gative, ciò nondimeno la fistola gastro-digiuno-colica esisteva ed era anche 
ampia. Come per contro c’è stato qualche caso in cui la ricerca di tali segni 
con artifizi colorati è stata positiva, mentre la fistola non si è trovata al¬ 
ti intervento. Tipico il caso del Treves riportato dal Loewi nel quale tratta- 
vasi di coprofagia isterica. 

Il sintomo morboso più costante di tutti è la diarrea, la quale ha an¬ 
che dei caratteri suoi particolari. Essa è fortemente acida per presenza di 
acidi grassi e di acido cloridrico e contiene ogni specie di detriti alimentari 
riconoscibili ad occhio nudo come immuni o quasi da processi digestivi. 
In taluni ammalati appare immediatamente dopo i pasti ed allora assume i 
caratteri della lienteria propriamente detta: imperiósa, spumeggiante, ac¬ 
compagnata da borborigmi violenti, simili a rumori di liquidi travasati, e 
con emissione abbondante di gas. In altri è più tardiva e si presenta due o 
tre ore dopo l’ingestione degli alimenti. Spesso la sua acidità è causa di 
proctiti dolorose accompagnale da manifestazioni esterne di arrossamento, 
edema, ragadi, chiazze eczematose del contorno anale. Essa è ribelle ad ogni 
trattamento, solo raramente viene influenzata da forti quantitativi di bi¬ 
smuto. A volle, per ignote cause, passa da periodi di attività ad altri ti 
notevole attenuazione. La diminuzione della diarrea, e più ancora lo sta¬ 
bilirsi della stitichezza, segnano delle parentesi di attenuazione di sintomi 
e di miglioramento nello stato generale di salute, dei malati di fistola ga¬ 
stro-digiuno-colica. All’inizio primo del male, cioè all installarsi della fi¬ 
stola, essa è straordinariamente frequente ed imperiosa, accompagnata da 
coliche dolorose. In seguito diviene gradatamente meno frequente, ed an¬ 
che i dolori si attenuano. In qualche caso, però, si mantiene sempre in fase 
di frequenza sino alla fine della malattia. Un nostro infermo aveva in me¬ 
dia venti scariche per giorno, e come se non bastasse, di tanto in tanto 
aveva anche vomiti acquosi fecaloidi anche essi copiosi. 

Questo dà ragione della fame e della sete continua insaziabile, che oltre 
al resto angustiano questi poveri malati. 

Piuttosto di rado la diarrea è melanotica. In tal caso può nel contempo 
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esistere sangue nel vomito. In uno dei nostri infermi il sangue emesso con 
la dianea aveva i caratteri misti di una emorragia alta e di una emorragia 
bassa. Evidentemente una parte di esso aveva seguito la via normale di de¬ 
flusso, attraverso il duodeno o il digiuno, ed un’altra aveva direttamente 
dallo stomaco preso la via del colon discendente. Perciò dunque la diarrea 
e la stercoremia, prodotta dalla stenosi del colon traverso sono nei portatori 
di F. G. D. C. le cause più gravi del loro decadimento. 

Finché la mucosa intestinale è intatta e la flora batterica normale non 
si producono fenomeni di assorbimento tossi-infettivi. Ma allorché si perde 
la barriera epiteliale, se la flora microbica diviene più abbondante e se i 
bacilli normali si esaltano nella loro virulenza, turbando il loro abituale 
equilibrio reciproco, si rende possibile la simbiosi con altri microrganismi 
patogeni apportati dal circolo e dagli alimenti, sicché si rende possibile 
1 assorbimento tossico, e la stercoremia cronica si istalla a misura che la 
barriera intestinale si altera. Infatti nel cieco e nel colon ascendente ha ter¬ 
mine la digestione degli alimenti e si completa il loro assorbimento. Que¬ 
sta fuse terminale di digestione viene accelerata dall’intervento e dall’in¬ 
fluenza dei numerosi microrganismi esistenti. Quindi quando si determina 
un ristagno a questo livello, la barriera epiteliale viene lesa, determinando 
accidenti legati all’assorbimento dei prodotti di disintegrazione degli al- 
buminoidi, dei grassi e degli idrati di carbonio, oltre alla penetrazione in 
circolo dei batteri e delle loro tossine, sopratutto per l’abbondanza dei ger¬ 
mi nelle materie cecali liquide. Queste è noto che ospitano le due varietà 
di batteri, cioè quelli che sdoppiano gli idrati di carbonio e la cellulosa, che 
dimorano anche nel tenue, e di quelli che decompongono le sostanze pro¬ 
teiche. Vi ha quindi luogo un doppio processo di fermentazione e di pu¬ 
trefazione, quest ultima dovuta specialmente ai germi della categoria degli 
anaerobii, la cui presenza si inizia a livello della valvola di Bauhin, dando 
luogo ai prodotti della serie aromatica putrida indolo, scatolo, fenolo. Più 
grave è il grado di stenosi del colon trasverso, più grave è la stasi dell’ileo 
terminale, e del cieco, e più il processo tossi-infettivo si aggrava guada¬ 
gnando per continuità le tuniche intestinali, il peritoneo e l’atmosfera cel¬ 
lulosa pericolica. Ciò spiega un sintomo assai frequente nelle fistole G. 
D. C., quasi costante, quando vi è stenosi colica rilevante. L’intenso dolore 
della fossa iliaca destra. In questi malati a seguito di processi di entero-ne- 
vrite, il cieco e l’ascendente divengono talmente dolenti da non potersi ta¬ 
lora neppure palpare. Ora è questo fenomeno, che accompagnato dalla diar¬ 
rea, mette fuori pista l’osservatore che conclude per una colite, laddove 
trattasi di una complessa affezione gastro-intestinale. Le caratteristiche di 
questo dolore sono di aumentare dopo il cammino e la lunga stazione eret¬ 
ta, e di calmarsi alquanto stando coricato. I periodi di replezione cecale cor¬ 
rispondono a parossismi dolorifici, con fitte ed irradiazioni a distanza, do¬ 
vute a compressione di tronchi nervosi, o a simpatie metameriche. 

Periodicamente, come traduzione clinica della lotta dell’intestino con¬ 
tro l’ostacolo, si hanno vere crisi di coliche cecali, con débacles liberatrici 
di diiarree e vomiti. Vomiti fecaloidi ricchi di muco e di sierosità albumi¬ 
nosa, provenienti dalla mucosa colitica, che si difende reagendo con pro¬ 
cessi di ipersecrezione. 

A natomi v patologica e patogenesi. — Il reperto operatorio della F. G. 
D. L., e cioè a dire la sua essenza anatomo-patologica varia a seconda che 
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l’intervento segue da presso o si distanzia molto dall’inizio primo del male, 
ed a seconda che l’istallarsi della fistola è stato o no accompagnato da se¬ 
gni di perforazione e di peritonite acuta sottomesocolica. 

Intervenendo a breve scadenza dal primo stabilirsi della perforazione 
gastrocolica, si vi fu reazione peritoneale circoscritta, è assai facile capitare 
in campo di aderenze fra le varie anse e l’epiplon, o lo stomaco, o anche 
con la parete anteriore dell’addome. A volte si tratta di aderenze fitte, da 
separare col bisturi, a volte di aderenze lasse. Il reperto, sotto questo pun¬ 
to di vista, cambia dunque secondo il periodo di malattia a cui si intervie¬ 
ne, secondo i precedenti di reazioni infiammatorie, e secondo il variare del 
comportamento peritoneale, che non è eguale per tutti, come è noto ai chi- 
rurgi di esperienza, cui capita di reintervenire nell’addome. Si sa intatti, 
che ci sono peritonei facili a dare aderenze, e altri che non ne danno mai. 
Talora in addominali con storie di crisi peritoneali non si trova alcuna 
aderenza, tal’altra se ne trovano in infermi che non soffrirono mai di acci¬ 
denti dolorosi attribuibili a peritonite. Molto è dovuto anche al comporta¬ 
mento dell’ulcera digiunale che ha prodotto la fistola, la sua natura, la vi- 
rulenza dei germi die alberga, il suo carattere teiebiante. 

Se vi è dunque tumore infiammatorio, l’operatore cade su di un blocco 
edematoso, contenente il tragitto fistoloso che mette in comunicazione le 
tre cavità e che appare di colpo all’apertura dall'addome. 

Di regola esso corrisponde alla zona della G. E. ed in generale, il co¬ 
lon è addossato contro l’ansa efferente digiunale, vis-à-vis dell’anastomosi, 
poiché l’azione terebrante dell’ulcera digiunale viene coadiuvata da quella 
meccanica della corrente degli ingesti. Ciò non di meno la letteratura Regi¬ 
stra vari casi di fistole, lontane alcuni centimetri dalla bocca della G. E. 
D’ordinario questa è invasa dal processo ulcerativo. Esternamente essa al¬ 
lora si palpa indurata, infiltrata, ed appare biancastra. Il tratto interno è 
d’abitudine duro, sclerotico, talora retratto e stenosato dalla fase cicatri¬ 
ziale dell’ulcera, e con tendenza all’obliterazione, esso è privo di mucosa 
per tutto il tramite della fistola, che sembra tagliata a stampo con calibro 
variabile. Però la dimensione che ricorre con maggior frequenza, la di¬ 
mensione media diremo, è quella di metà circa di un soldo del nuovo co¬ 
nio. All’esame del pezzo anatomico, specie se visto dall’interno, desta me¬ 
raviglia il vedere come macroscopicamente abbiano identico aspetto la sto¬ 
ni ia gastro-digiunale e quella digiuno-colica e ci si rende conto della giu¬ 
stezza della frase di Gosset che dice, che anche quest'ultima sembra esegui¬ 
ta dal chirurgo. All’ispezione generale del blocco quello che colpisce d em- 
blée l’attenzione dell’operatore, è la sproporzione fra la dilatazione dell an¬ 
sa afferente del colon che è tutto ectasico, fin giù al cieco ed all estremo de 
l’ileo, che talora sembra colonizzato anche esso, e la piccolezza dell ansa 
efferente. Questo è un particolare da tener presente nella tecnica della ri¬ 
costruzione, se vi fu nell’exeresi resezione segmentaria del colon trasverso. 
Sarebbe assai disagevole e mal sicuro tentarne la ricostruzione con una 
termino-terminale. 

Anche l’ansa digiunale efferente è enormemente dilatata ed ispessita, 
talora biancastra, tal’altra invece rossastra, edematosa, di colorito quasi 
vinoso. Le pareti sono insolitamente pesanti per la loro tumefazione, sicché 
a prenderle fra le dita con la delicatezza solita con cui si maneggiano i seg¬ 
menti intestinali, esse scivolano di mano come un’anguilla (PercvL L af¬ 
fluirli delle materie coliche, dei gas, e deg^li alimenti, distende dunque que- 
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st ansa, e ne contamina ,e maltratta la mucosa impreparata a sopportare la 
doppia azione del succo cloridro-peptico, e di quella dei materiali fecali 
per Ile quali funzioni la natura non l’aveva destinata. Sicché in alcuni tratti 
la mucosa viene a desquamarsi, in altri si atrofizza e si assottiglia, e ven¬ 
gono ad appianarsi le valvole conniventi. Ciò ha importanza dal punto di 
vista radiologico, nel senso che un cospicuo ingrandire dell’ansa digiunale 
el ferente, e la scomparsa delle valvole conniventi in un gastroenterostomiz- 
zato sofferente, devono ritenersi come segni da mettere in guardia e far 
pensare alla F. G. D. G. anche se nel momento dell esame, la comunica¬ 
zione col colon non fosse pervia. 

Noi dunque abbiamo riscontrato che l’ectasia dell’ansa digiunale ef¬ 
ferente è la regola nelle fistole G. D. C. mentre che la stenosi colica può al 
ligoie anche mancare. Nei nostri casi, meno uno, in cui essa era .minima, 
tutti gli altri però hanno sempre presentato un notevole restringimento del 
colon trasverso a livello del tragitto fistoloso. Si può quindi dire anche di 
esso, che è pressocchè di regola, e gioca il massimo di importanza nel qua¬ 
dro della malattia e nelle indicazioni terapeutiche. Poiché alla sua stenosi 
consegue la stasi fecale destra e quella ineguaglianza cui abbiamo già ac¬ 
cennato fra il colon a monte e quello a valle della stenosi. Sicché le qual¬ 
che difficoltà di tecnica nella ricostruzione in rapporto alle differenze di 
calibro; e più ancora la fragilità operatoria aumentata, in dipendenza della 
deimtiizione e della stercoremia, hanno molto preoccupato gli operatori i 
duali hanno escogitato tanti metodi ed artifizi per migliorare il pronostico 
opeiatoiio. Quindi derivazioni coliche di ogni specie, appendicostomie, ce- 
costomie, ileo-sigmoidostomie, resezioni, emicolectomia destra (Pauchet) con, 
sulura o con trattamento delle anse alla Miculicz. 

Peisonalmente la nostra pratica ci porta ad essere favorevoli alla ceco- 
slomia, perchè i tre casi di fistola g. d. c. da noi trattati con tale intervento, 
hanno avuto buon esito, ed esporremo più avanti le considerazioni e le 
ingioili che ci misero sulla via, e ci consigliarono di divenire fautori di tale 
artifizio preparatorio all’intervento radicale. Con l’aggiunta che esso non 
lascia alcun postumo dietro di sé, non fa correre alcun rischio speciale al¬ 
l’infermo che si finisce col liberare con un piccolo intervento definitivo. 
Noi non siamo favorevoli all’iileo-sigmoidostomia. In effetti questa come 
intervento palliativo è più grave della cecostomia e crea uno stato di cose 

che non a\rebbe nessuna ragione di sussistere a guarigione ultimata della 
fistola g. d. c. 

L emicolectomia destra praticata unitamente alla gastropilorectomia, 
così come propone e come pratica il Pauchet, certamente facilita il tempo 
colico, e col trattamento delle anse alla Miculicz è sicuramente più benigna 
dèlia resezione segmentala del trasverso, con la termino-terminale. Ciò non 
d' meno resta sempre un intervento traumatizzante grave, che può essere 
anche complicato strada facendo da anomalie ed aderenze. Non è sempre 
alla portata di tutti, sebbene Cuneo dica che: rextirpation en bloc du colon 
facìlite singulierement l opération au lieu de la compliqizer. Ad ogni modo, 
per eseguire I emicolectomia e la gastropilorectomia, necessita un’anestesia 
generale, alla quale noi, in caso di F. gastroenterocolica siamo contrari. 

Da quanto siamo andati dicendo, scaturisce che la patogenesi della 
fistola g. d. c. è intimamente legata e dipendente da quella dell’ulcera di- 
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gi anale postoperatoria. Anzi servendoci di una espressione di Gosset diremo 
che la fistola g. d. c. va considerata come un accidente evolutivo dell’ulcera 
digiunale. Però il nostro programma in questo momento, non è quello di 
smarrirci nello sviluppo della intricata e spinosa quistione della patogenesi 
dell ulcera digiunale secondaria. Ciò non di meno, però, occorre che toc¬ 
chiamo alcuni argomenti in immediato rapporto col nostro studio, in quanto 
che da essi scaturiscono conoscenze atte a bene indirizzare i criteri di trat¬ 
tamento e di profilassi della fistola g. d. c. Sono questi infatti che richia¬ 
mano particolarmente la nostra attenzione in qualità di chirurgi pratici cui 
interessa la messa a posto della tecnica operativa, la quale concerne imme¬ 
diatamente noi ed i nostri operati. Impegna a fondo il nostro amor proprio, 
essendo il frutto della lunga selezione fatta dalla nostra esperienza che ci 
mette nettamente, talora crudemente davanti ai nostri buoni o cattivi ri¬ 
sultati. Diremo in conseguenza che cosa un chirurgo deve e quello che non 
deve fare per non incorrere nel rischio di finire coll’andar d’accordo con 
qualcuno di quei grandi fattori che teoricamente e fondamentalmente sono 
ammessi dagli scienziati come produttori di ulcera. 

Poiché bisogna infatti ricordare che l’ulcera digiunale e la fistola 
g. d. c. sono portati della moderna chirurgia, sono gli incerti della sua 
opera risanatrice. Ora, finché tali incerti si producono a seguito di tratta¬ 
mento regolarmente fatto, vale a dire, a seguito di gastroenterostomia ese¬ 
guita per indicazione netta e sicura, con tecnica inappuntabile, al chirurgo 
non va nulla rimproverato. Ma allorquando, intervengono al di fuori di tali 
indicazioni, l’opera del chirurgo non può più essere segnalata per un par¬ 
ticolare elogio e per una speciale riconoscenza da parte diciamo così, (lel- 
l’i n fortunato. 

ÌNè tampoco encomiabile sarà la tecnica di quell’operatore che al cor¬ 
rente di quanto insegna l’esperienza della chirurgia di oggigiorno non se 
ne avvale per mettere al riparo l’operato che in lui ha riposto la fiducia in 
modo da utilizzare ogni accorgimento per evitare la temuta complicanza 
dell ulcera digiunale postoperatoria. Nè vale, come alcuni, il dire che essi 
non hanno mai fra i loro operati visto un’ulcera digiunale. Il Lambret per 
esempio, scrive ad A. Tierny chirurgo dell’Hópital Saint-Jean de Arras (1) : 
« Pas d'expérience des opérations pour ulcus peptique jéjunal car nous n eri 
voyons pas ». Noi non mettiamo in dubbio le loro affermazioni. Sta di 
latto però che anche loro hanno di tanto in tanto qualche gastroenterosto- 
mizzato che non va, ed a cui periodicamente viene inflitta la sonda gastrica 
per lavargli lo stomaco a scopo suggestivo, ed anche perchè è un iperclori- 
drico. Dopo pochi lavaggi il malato va meglio. Ecco dunque la prova che è 
un nevropatico. Molto bene, è giustappunto in questo che esiste la variante 
di tatto entro una mentalità ed un’altra. Se un infermo che non è stato mai 
gastroenlerostomizzato va a consultare un chirurgo per dolori, fastidi ed 
ipercloridrie gastriche che compaiono di tempo in tempo, anche a grandi 
intervalli il chirurgo escluse eventuali cause (appendicite, colecistite, ne- 
froptosi, ecc.) pensa subito che la sindrome possa essere data da un’ulceretta 
del duodeno. Ora se gli stessi fastidi intervengono ad un suo gastroentero- 
slomizzato, perchè pensare che il malato è un nevropaticoP forse che l’ulcera 

(1 Siamo particolarmente grati al gentile amico che ci ha permesso di attingere fra 
i suoi lavori per ritrarne preziose conoscenze. 
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digiunale non ha di solito la stessa sintomatologia dell'ulceretta duodenale?- 
Un gastroenterostomizzato che si lamenta di tali piccoli fastidi nove volte 
su dieci è perchè ha latto un’ulcera del suo neostoma. Inutile attendere che 
il malato taccia una ematemesi o una perforazione mortale. È bene fare su¬ 
bito una indagine radiologica, ed, a conferma, rioperare senz’altro il pro¬ 
prio malato, onde non accada che taluno di questi sofferenti stanco di fare 
uso di sonde, alcalini ed antinervini, creda opportuno di sentire il parere- 

di chi trova che la sua nevropatia ha base in un’ulcera digiunale della quale 
non esita ad operarlo. 

Nessuna meraviglia di quanto noi diciamo. Accade qua e là di venire a 
conoscenza di storie di malati di ulcera o di periduodenite operati di g. e. 
in cui malati e spesso anche medici fanno delle meraviglie e delle supposi¬ 
zioni per spiegare le ragioni per le quali qualche operato non ostante ila 
deviazione del transito continui a soffrire e taluno passa anche a miglior 
vita. Ma è mutile fare delle supposizioni, e delle meraviglie, quei malati 

hanno un ulcera digiunale, bisogna rioperarli e disfare la gastroenterosto- 
mia prima che soccombano. 

Chi lavora in chirurgia addominale, e sopratutto fra questi, i gastro- 

enterostomisti cronici, debbono aver davanti oltre che i propri risultati an¬ 
che i risultati degli altri. 

Sono a nostra conoscenza buon numero di risultati di alcuni dei mag¬ 
giori chirurgi italiani che più lavorano in chirurgia gastrica (Alessandri 
Bastianelli, Nigrisoli, Giordano, Baldo Rossi, Pascale, Donati, Taddei, Tusini 
e qualche altro) e di alcuni dei chirurgi esteri che più si occupano dell’argo¬ 
mento (Pauchet, Moynihan, von Haberer, Mayo, Clairmont, Sherren, Finste- 
rer, ccc -)- Bene, le loro cifre press’a poco si equivalgono ed in genere pos¬ 
sono cosi riassumersi. Su cento gastroenterostomizzati per ulcera vi è circa 
il 70, o il 75 per cento di guariti, l’un per cento di morti, il cinque di ulcere 
digiunali, ed il resto di poco o nulla avvantaggiati dall’intervento. Ebbene, 
rendetevi conto di quanto si rinviene in qualche statistica di qualche chi¬ 
rurgo minore. Basta prendere qualche manualetto di recente pubblicazione. 
Cento gastroenterostomizzati, cento guariti. Non importa se l’a.nastomosi è 
latta di abitudine anche in tutti i piani con filo non riassorbibile. Bisogne- 
lebbe quasi concluderne che la tecnica dei chirurgi maggiori lasci molto a 
desiderare in confronto di quella degli altri!! 

★ 

★ * 

Il personale sanitario dell’Ospedale di Monopoli addetto al reparto, co¬ 
nosce assai bene e da tempo come noi ci comportiamo di fronte alle appen¬ 
diciti croniche inveterate, non identificate, a sindrome gastrica riflessa. Vale 
a dire quelle tali appendiciti per anni ed anni trattate sotto l’ineffabile eti¬ 
chetta ormai ben nota di catarro intestinale, o catarro gastrico. Jn queste 
forme, noi di regola non interveniamo con taglio del quadrante • inferiore 
destro dell’addome, ma con laparotomia mediana ombelicale. In siffatto 
modo noi esploriamo la cistifellea, lo stomaco, il colon destro, ecc., e ci 
rendiamo conto se notevoli alterazioni a carico di qualche organo, specie la 
colecisti, sono intervenute a seguito del lungo permanere del focolaio ap¬ 
pendicolare infetto. E sta bene. Ma la ragione principale è che in questi 
casi noi non ci accontentiamo mai della sola appendicectomia, poiché que- 
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Sta come già ormai molti chirurgi sanno, non libera tali malati dalle loro 
sofferenze, che vengono solo mitigate in parte. Noi vi aggiungiamo per si¬ 
stema una piloroplastica. 

Già da tempo ce stato chi si è preoccupato del permanere delle soffe¬ 
renze gastriche nei malati operati di appendicite inveterata. Il Flandrin par¬ 
lando delle séquelles de Vappendicectomie (Doin, 1923) le attribuisce in 
parte ad alterazioni del colon destro e dell’estremo ileale, indotte dal lungo 
permanere in sito dell appendice ammalata. Sicché anche noi, un tempo, 
passando per tale fase di concezione, solevamo accoppiare all'appendicecto¬ 
mia interventi complementari sul colon intesi a combattere la permanenza 
del dolore e dei disturbi dopo l’intervento. Non potremmo dichiarare di es¬ 
sere rimasti del tutto soddisfatti di tale sistema. 

ì\ dolore locale della fossa iliaca destra si attenuava o scompariva, è 
vero; ma molti dei nostri operati ci ritornavano lamentandosi di soffrire 
sempre, come essi dicevano allo stomaco. Ci venne allora in mente per le 
considerazioni che verremo esponendo, che la causa di tali disturbi fosse 
dovuta a spasmo pilorico, e pensammo di praticare delle piloroplastiche in 
qualche infermo già appendicectomizzato, anche perchè avevamo rilevato 
che la persistenza dei disturbi avveniva specialmente nelle donne, nevro¬ 
tiche, e solo raramente in uomini, ma di temperamento allora schietta¬ 
mente vagotonico. Queste prime piloroplastie eseguite con tale scopo, ci 
diedero risultato immediato soddisfacentissimo. Dopo l’intervento il ma¬ 
lato veniva liberato dalla sua pena gastrica. Abbiamo quindi in seguito ap¬ 
profondito l’argomento, e maggiormente generalizzato il sistema, del quale 
dobbiamo in verità dichiararci soddisfatti, poiché ci siamo pienamente con¬ 
vinti che è lo spasmo pilorico riflesso il responsabile di intrattenere la sin¬ 
drome dolorosa. Pilorospasmo, e pilorite che ne segue, la quale a sua volta 
agisce come altra spina irritativa sul celiaco, causando spasmo anche per 
suo conto. La sezione del piloro interrompe questo circuito, cessa il dolore. 
Fatto strano da rilevare, taluno di questi malati che prima dell intervento 
aveva il vomito frequente, penoso, doloroso, in seguito, a grandi intervalli, 
ha talvolta avuto ancora qualche vomito. Ma assolutamente indoloro, quasi 
come un rigurgito. Evidentemente, come presto diremo, la spina irritativa 
nella zona ileocecale permane; a cieco disteso, il plesso solare riceve dal 
nevroma, lo stimolo, che più non si traduce in uno spasmo doloroso, sib- 

bene in un urto di vomito che si passa con indifferenza del malato, quasi 

forse un rigurgito. 

Roux-Berger, parlando del riflesso ileo-pilorico, così dice testualmente. 
71 semble partir de la région iléo-caecale vers la région pylorique un mes- 
sage ayant pour efjet de fermer le pylore dès que Viléon est suffisamment 
distendu. 

Ed il Pauchet : Lorsque Varrei du transit se fait au niveau de la région 

caecale il se produit uno difficulté du vidage de Vestomac. 

Eseguire l’asportazione del vermio cronicamente ammalato da anni, 
non significa altresì evacuare le flogosi circostanti ileali, cecali, 1 epiploite 
cronica. Come appare nei lavori della clinica di Gosset nei casi di reinter¬ 
vento per postumi di appendicectomia, anche dopo la precedente resezione 

epiploica, spesso l’epiploite si rinnova dopo l’intervento. 

Da tali flogosi, residuano in genere delle sclerosi che ritardano il tran- 
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sito ed intrattengono processi di enteronevrite, causa dello spasmo del piloro. 
La via di conduzione è beninteso la simpatica. 

Come esistono dei nevromi simpatici attorno ad una appendice amma¬ 
lata (Masson di Strasbourg; cosi altri ne esistono attorno all’estremo cecale 
ed ileale flogosato, o sclerosato, et ce ìiévrome, inclus dans une gaine fi- 

brewe, entouré d’un doublé étui musculaire réagit à toute contraction 
(Masson). 

Esiste dunque un riflesso ileopilorico regolarmente accertato, e che per 
un certo tempo è stato ritenuto specifico della zona ileo-cieco-appendicolare. 
Le prove di Desplats della clinica di Gosset erano una conferma di questo. 
Ed è vero, quando in anestesia lombare o locale si esegue una appendicecto¬ 
mia, all’atto di legare il meso appendicolare o di recidere l’appendice, l’in¬ 
fermo si lagna di dolore allo stomaco, spesso vomita. Nessuno potrebbe con¬ 
testare al Desplats questa constatazione di fatto. 

Ma chi ha l’abitudine di operare molto in anestesia locale, sa bene che 
lo stesso accade in qualsivoglia intervento di banale erniotomia quando voi 
tii agliate su qualsiasi ansa, sull’epiploon, e su un annesso. Il riflesso che 
si diparte dal viscere maltrattato, qualunque esso sia, fa si che esso mani¬ 
festi sempre, come dice il Caldi, le sue proteste in linguaggio gastrico. È il 
plesso solare. Le réflèxe trasmis au plexus solaire parait atteindre surtout le 
pneumogastrique (Flandrin) determinando bruscamente disturbi respiratori, 
circolatori e spasmo pilorico. La cosa è di facile constatazione su animali ed 
anche sull uomo. Come da molti anni è stato già da noi praticato, in vari 
casi di piccoli interventi (erniotomie, appendicectomie) eseguiti in aneste¬ 
sia locale. L’operando ha già opportunamente ingerito la gelobarina, ed un 
radiologo, con apposito schermo, che Ho protegga dalla luce, controlla il 
comportamento dello stomaco. Maltrattate l’appendice, il piloro si serra. 
Tirato, pizzicate, o legate l’omento, fa altrettanto. Iniettate della novocaina 
nel mesenteriolo appendicolare, il piloro si apre. Iniettate dèlia novocaina 
a monte del laccio che stringe l’epiploon, e dopo un po’ il fastidio allo sto¬ 
maco cessa ed il piloro si schiude. Dunque questo riflesso di chiusura del 
piloio non è specilico per 11 appendice. E non è nemmeno consecutivo a ri¬ 
pienezza dell’ileo o del cieco, se essi sono normali. Il controllo è facile per 
parte di qualsiasi radiologo. A stasi ileocecale conclamata, da appendicite, 
allorché 1 ultima ansa dell’ileo ed il cieco sono ripieni, ed il pasto opaco vi 
listagna, lealmente si constata in massima stasi gastrica da chiusura del pi¬ 
loro. Ma, in condizioni normali, a cieco pieno di bario ( purché però non 
eccessi vomente disteso) se somministrate della nuova gelobarina, questa non 
ristagna nello stomaco, ma transita dal piloro con lo stesso ritmo con cui è 
uscita la precedente. Lo stesso fenomeno di stasi gastrica che si produce 
nelle lesioni dell appendice è stato verificato anche nelle coliti segmentarle, 
e c’è stato un radiologo, mi pare della scuola del Garnot che ha voluto sta¬ 
bilire un rapporto quantitativo tra colite e durata di stasi gastrica. 

Bisogna perciò dire che questo riflesso pilorico di chiusura non esiste 
in condizioni normali di transito. Poiché (a parte il controllo radiologico) 
se così non fosse, ad ileo e cieco contenente feci, sarebbe penosa o anche do¬ 
lorosa l’ingestione di alimenti. 

Tale riflesso esiste solo dunque in condizioni patologiche. È uno spa¬ 
smo dovuto ad irritazione nervosa locale, per processi di enteronevrite 
■(Carnet, Lardennois) o se meglio si vuole, dipartentesi da nevromi simpatici 
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(Masson) costituitisi in sede di una cicatrice o di una ulcerazione intestinale, 
e quindi analogo ad un nevroma di amputazione, risultato probabile di una 
rigenerazione nervosa avente come punto di partenza le estremità dei 
sezionati a livello della ulcerazione (Masson). O anche, in altri casi dove un 
processo infiammatorio è stato sostituito da un processo di sclerosi si forma 
un vero nevroma diffuso impigliato nella cicatrice di una peritonite un an¬ 
nessite, una cellulite cronica anche di natura meccanica (visceroptosi). Bi¬ 
sogna quindi di molto allargare il concetto di Enriquez, Gutmann e 1 - 
vière. Essi bau parlalo come è noto di una vagotonia appendicolare, eoe di 
uno stato di eccitabilità vagale, caratterizzato da pallore abituale lentezza di 
polso, vertigini, spasmi gastrici. Ora esiste beninteso questa, chiamiamola 
pure, vagotonia appendicolare, ma esistono altresì, delle altre spine irrita¬ 
tive cause di vagotonia, le quali, fin ora sono state trascurate, ovvero molto 

meno approfondite. , 

Abbiamo infatti già detto che il riflesso di chiusura pilonco non e spe¬ 
cifico delle lesioni ileo-cieco-appendicolari, e che c’è stato anche chi lo ha 

studiato per le coliti. Non basta. . 

Date della gelobarina a chi lia una crisi annessiale, una crisi dismenor- 

roica una colica nefritica. Escluso il caso in cui il malato vi rigetterà addi¬ 
rittura il pasto, in massima, negli altri, esso resterà per lunghe ore nello 
stomaco. Dèlie contrazioni si producono, ma il piloro in genere si mantiene 
chiuso, spesso evidentemente spastico. Somministrate dell atropina, quasi 
sempre il vuotamente) si compirà. 

Dunque esiste un riflesso patologo visceropilorico, uno spasmo gastrico 
ed uno spasmo colico prodotto da stimolo del plesso solare sul pneumo^a 
strio. Un acte reflèxe à long Circuit du à un état d’hyperexcitabihte du ple- 
xus solaire entretenu par une lésion appendiculaire, vésiculaire, par des 
lesions annexielles ou rénales en parliculier la néphroptose (Flandrin). 

Perciò davanti ad un malato che si lamenta di soffrire di stomaco, oc¬ 
corre, come dice Gosset ricercare anzitutto la spina irritativa, poiché lo sto¬ 
maco in realtà è il cireneo, il portavoce, il risonatore (Galdi), spesso ne <> 
addirittura ila vittima, come negli spasmi violenti, nelle ematemesi, ecc. ha 
spina irritativa agisce dunque per il tramite del plesso solare creando o 
spasmo. Persiste la spina, persiste lo spasmo, ed a lungo andare questo fi¬ 
nisce con l’indurre delle varianti nel comportamento della meccanica di 
vuotamente dello stomaco, che vai Ila pena di riassumere e di fissare. 

Ad un’indagine radiologica, a malato in piedi subito dopo 1 ingestione 
del bario lo stomaco resta lungo tempo immobile. E se dopo un po si ini¬ 
zia qualche contrazione, questa si diparte tra fondo e porzione mesogastnea, 
come una incisura la quale procede con movimento di onda peristaltica 

verso il piloro dove si esaurisce senza superarlo. 

A malato coricato il cercine di contrazione che costituisce l’onda, si de¬ 
linea più decisamente, iniziandosi dal fondo, con una incisura debole che 
presto si demarca più nettamente e sembra voglia tendere verso un altra in¬ 
cisili simile, che si scorge dalla parte della piccola curva, costituendo la 
parete sferica dell’onda che avanza verso il piloro. Infatti, se in questo mo¬ 
mento si gira il malato di fianco si vede che le pareti gastriche anteriore e 
posteriore si gonfiano contemporaneamente dal fondo, assumendo un aspetto 
quasi di palla. Questa, con movimento di peristalsi, avanza verso il piloro, 
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€ sorpassato il mesogastrio, sembra subisca una improvvisa compressione, 

che la rimpicciolisce in un'altra palla più piccola, è io sfintere dell'antro 

che s. e impossessato dell'onda e l’ha compressa in un’ondata più piccola 

che lancia contro il piloro. La direzione del movimento è dunque verso il 

piloro, e verso di esso quindi si concentrano le risultanti delle forze prodotte 
dalle contrazioni delle pareti gastriche (fig. 4j. 

Se uno esamina attentamente il tipo% l’energia della contrazione fa¬ 
cendo assumere al paziente gli atteggiamenti occorrenti, vede subito che il 
tondo sembra che partecipi più debolmente all'energia di contrazione. Ciò 
e dovuto alla maggiore elasticità, ed alla maggiore mobilità delle sue pa¬ 
reti. Lo stesso per le superficie laterali. La piccola curva invece è più fissa, 

ri 7 glda f ’ f ® se ™^ ra che essa subisca il massimo sforzo di contrazione del- 
1 onda. In effetti I elasticità e la forza del fondo e delle pareti laterali scac¬ 
ciano ili contenuto con forza centripeta verso l’alto, contro la piccola curva 
sia perche questa e la meno elastica, sia anche perchè questa, nello stomacò 
che si spreme come un tubo ricurvo, rappresenta, per il suo contenuto com- 
p es.o, il lato ed il cammino più breve per raggiungere la porla di uscita, 
bieche pei ragione di elasticità di parete, per ragione della forma gastrica 
per ragione di brevità di percorso, la onda peristaltica semisolida si muovò 
nello stomaco sviluppando il massimo di attrito lungo la piccola curva, con¬ 
tro la quale il fondo e le pareti laterali la lanciano, finché raggiunge il ni- 

tr, 0 m C0n ] r n CU1 pi , cchia in alto ’ nella zona di maggiore fissità, che è Le- 
stremo delia piccola curva. 

Ma il piloro è chiuso. Vi è spasmo. Allora varie ondate semisolide han¬ 
no concentrato dietro di esso nell’antro buona copia di pasto. D'improv¬ 
viso ecco un onda collerica di antiperistalsi; il fondo, le pareti dell'antro si 
spremono, un onda reflua si organizza; contro chi si infrange? Ancora con¬ 
io la piccola curva. Si infrange e si rovescia nel mesogastrio. Per poi rico¬ 
minciare. Finche lo sforzo vince lo spasmo, il piloro si schiude magari an- 
<?he temporaneamente ed il bulbo si inietta. 

Quando si perpetua a lungo un tale stato di cose, le conseguenze del¬ 
azione meccanica traumatica della corrente degli ingesti vanno a finir di 
armeggiare la piccola curva. Accade infatti per essa come nelle svolte cosi 
dette pericolose delle strade malfatte, le ruote dei veicoli vanno a picchiare 
contro lo spigolo del lato più corto e lo solcano. Ovvero come nel letto di 
un fiume m cui le acque provenienti da un braccio largo entrano in un ca¬ 
nale stretto e curvo, scavando la parete dell’angolo del lato più corto 

Lo spasmo pilonco crea dunque uno stato di attrito della massa de<di 
ingesti contro le pareti gastriche, con un crescendo verso l’antro e con òn 
massimo di intensità contro la piccola curva. Si possono così determinare 

Z f f U M d !,'n! lem,a 6 dl 1 P eremia che inducono fragilità nella mucosa, che per 
effetto dell azione meccanica può venire scalfita, sopratutto dove è fissa per 

mancanza di sottomucosa, determinando delle abrasioni delle erosioni. In¬ 
tervento di fattori chimici (succo cloridro-peptico), di fattori settici, condi¬ 
zioni locali particolari di circolo (piccola curva) possono coadiuvare l’a¬ 
zione dell attrito, ritardare Ha rimarginazione dell’abrasione, magari appro¬ 
fondirla. Nello stesso tempo il pilorospasmo impedisce il rigurgito nel pi¬ 
loro del secreto duodenale, quindi l’acidità gastrica si eleva, si crea in altri 
termini l’addentellato per quelle condizioni di cose che possono trasformare 
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l’abrasione in un’ulcera più o meno transitoria, e l'ulcera transitoria nel- 
l'ulcera cronica del ventricolo. 

Queste ulcere transitorie devono essere sicuramente assai piu frequenti 
di quanto non si possa supporre ed intravedere. Questo dobbiamo ritenerlo 
sia in base di nostre personali ricerche, sia in base a manifestazioni e circo¬ 
stanze che in talune sindromi ci mettono talora bruscamente di fronte al 
fondato sospetto di ulcera, mentre poi lo svolgersi di fatti morbosi rapida¬ 
mente lo fa svanire. La prova migliore di questa affermazione ci viene for¬ 
nita da quei casi di ematemesi e melena operati di urgenza, senza che si 
constati, alle più diligenti ricerche alcuna appariscente lesione ulcerativa 
del duodeno o dello stomaco. Escludiamo ben inteso dal numero di queste 
emorragie, quasi sine materia, quelle provenienti da possibili lacerazioni 
della papilla di Water per passaggio di calcoli, poiché in tal caso la coleci¬ 
stite che di necessità deve esistere fa intravvedere Ila possibilità del mecca¬ 
nismo emorragico. Il Balfour, la cui competenza in materia di chirurgia 
gastrica è ben nota, è stato prima di noi colpito dalla frequenza notevole di 
casi di ematemesi senza ulcera. Le abitudini americane gli hanno dato la 
opportunità di poter disporre di materiale quantitativo di molto superiore a 
quello che può capitare a noi. Sicché egli si è molto occupato dell’argo¬ 
mento. Trae infatti da lui il nome di quel metodo che noi spesso impie¬ 
ghiamo per trattare in modo benigno, efficace, rapido, un’ulcera gastrica o 

duodenale che sanguini. Cauterizzazione e affondamento. 

Ora il Balfour confessa di essere rimasto molte volte deluso dal reperto 
operatorio di infermi ricoverati di urgenza a seguito di ematemesi. Non 
ostante che a perfetto sistema americano l’intervento seguisse fulminea¬ 
mente l’accidente emorragico; niente ulcera. 

Dapprima ci è stato chi ha pensato (come ha voluto anche qualche chi- 
lurgo qui da noi) che l’ulcera cronica dello stomaco potesse esistere sotto 
aspetto e forma talmente minima da essere impalpabile per il chirurgo che 
esplora con la vista e con le sue dita guantate. E perciò fondandosi princi¬ 
palmente su tale concezione, c’è stato chi ha praticato delle g. e. Intervento 
illogico e dannoso, poiché si è visto che non riparava alle ematemesi, e 
spesso dava origine all’ulcera peptica digiunale. Vale a dire che l’anasto¬ 
mosi veniva praticata per una lesione, la quale non era certamente 1 ulcera 

cronica del ventricolo. ... . . 

Tratterebbesi invece in tal caso, a parere del Balfour, di piccole erosioni 

di mucosa capitate su vene in istato di ipertensione, di abrasioni destinate 
di regola a rapida guarigione spontanea, sopratutto se sottratte all’influenza 
delle cause che l’han prodotta (appendicite cronica, colecistite, stasi fecale 
cronica, ecc.). Ma che possono in altri casi trasformarsi in ulcera cronica 
dello stomaco, se per la loro sede (piccola curva) e le condizioni di am¬ 
biente (ipercloridria) se ne ritarda o impedisce Ha guarigione. 

41 Balfour dunque occorse di gastroenterostomizzare qualche suo ma¬ 
lato colto da ematemesi, ma con ulcera irreperibile, ed in cui l’ematemesi 

recidi vò. 

Degastroenterostomizzazione. Nuovo accidente emorragico. Nuova lapa 
rotonda. La sede della lesione emorragica sempre irreperibile. Occorse un 
caso che orientò le idee dèi chirurgo di Rochester verso questo concetto. 
Appendicite o colecistite cronica, sepsi del fegato, splenite cronica, iperten 
sione del circolo portale sotto la pressione del quale una venuzza gastrica a 
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coniatto con una erosione di mucosa, può rompersi e dare una emorragia 
piu o meno importante. A parte il fatto che la splenite oltre che fattore mec¬ 
canico della tensione di circolo, può essere anche causa di ritardo dèlia coa- 

Ste daìlo N Tt C H' 1 i Per 86 St6SSa CEUSa dÌ ematemesi P er discrasia rive¬ 
niente dallo stato di splenite cronica. Egli, come è noto, in vari lavori ha 

.insistito su questo concetto, a comprova del quale adduce i casi di emate- 
spleilectomia. & ^ mterV6ntÌ gastrici - da lui definitivamente guariti con la 

Questo modo di vedere ci dà la spiegazione di alcune gravi ematemesi 

!“- a U h 1C “ a i recidlvantl a P lù o meno lunghi periodi di intervallo. Emor- 
agie che talora sono caratterizzate da una certa regolarità nella loro sca¬ 
denzaci comparsa, in un dato periodo che coincide con un aumento di la 
voro di un fegato già parzialmente insufficiente, ed i cui processi di tran¬ 
sitoria cirrosi parziale tendono il circolo portale. Il concetto di Balfour dà 
spiegazione del perchè talune di siffatte emorragie possono essere copiose 
recidivanti, mortali. Ma vi sono deglli altri casi, in cui il circolo portale non 

meno’' sThT . V1 - « cirr08Ì - in cui non è splenite cronica, ciò non di¬ 

meno si hanno episodi emorragici a carico dello stomaco o del duodeno 

per . quali si interviene senza trovare l’ulcera. Parlo sempre ben inteso deh 

l ulcera cronica dello stomaco o del duodeno, facilmente controllabile alla 

VlSla O 3.1 13110. 

Delore de Lyon scrive : Parmi les hémorragies d’origine gastrique il 
etisie certami cas, où nulle lesione appréciable de la muqueL ne peni 

et V’ftnT l J z Tr nC ulcéreuse infectieuse ou néoplasique n’exisle 

maladt fTT ** ih W ertension ’ cirrhose, insuffisance hépatique, 

maladie mfectieuse ou sanguine ) n’est pas en cause. H 

Sono dunque delle emorragie criptogenetiche per le quali molto si è 
gionato da parte di medici e di chirurgi. A proposito di tre casi del genere 

Sociètà r di D r V! ! . C1 J- R ° U , X la discussione occupò una intera seduta della 
società di Gastroenterologia di Parigi (14 gennaio 1924) Delort, Luquet Fa- 

scnA> J t rUm T r °5 nUn ° r * s P ettivamente Per i propri casi a controllo necro- 
fSoS r ,an ? stato di gastrite subacuta senza altre lesioni appariscenti. 
(Société de gastro-ent. da Paris, 11 febbraio 24, 7 luglio 24, e Ardi mal 
app. dtg., gennaio 1925). S ’ ’ 

Hale White ( Lancet , novembre 1906) riporta di 29 casi controllati al- 
1 autopsia o all intervento senza netta lesione gastrica o duodenale. E spie-a 
il fatto paragonandolo all’epistassi, in cui c’è rottura di vasi minimi senza 
lesioni patologiche. Chiama perciò il fenomeno gastrotassi. Il Loeper le met¬ 
te a carico di possibili varici gastriche. Mayo Robson invece le attribuisce 
ad emorragie capillari circoscritte. 

. Del ° re ’ Comte et Labry osservano come l’esistenza di differenti opi¬ 
nioni ed interpretazioni prova come la quistione sia, complessa ed insoluta. 
Per cui essi concludono con Ha loro teoria dello stomaco vascolare pulsatile. 
Dal momento che l état intact de la muqueuse étonne et seules quelques lé- 
stons congestives ou subinfectieuses d’ordre microscopique sont notées per¬ 
metta^ des nombreuses hyppothèses pathogéniques. Fra i vari casi del ge¬ 
nere che sono capitati sotto la nostra osservazione, noi vogliamo riportarne 
due assolutamente caratteristici, ed assai istruttivi poiché lumeggiano la 

questione sotto una incidenza che ha orientato le nostre vedute in armonia 
con Je teorie che veniamo esponendo. 


(Contvmia). 
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Istituto di clinica chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal prof. R. Alessandri 


Contributo allo studio delle uie di riassorbimento 

nel rene idronefrotico sperimentale. 

Dott. Vitale Andrea, assistente volontario. 

Il grande interesse destato negli ultimi anni dallo studio sperimentale 
della fisio-patologia dell'idronefrosi si spiega col fatto che numerosi feno¬ 
meni dell'idronefrosi clinica dapprima oscuri e poco noti sono venuti alla 

luce e hanno trovato la loro spiegazione. 

Come è noto per ogni ostacolo al normale efflusso dell urina segue un 

aumento della pressione renale e pelvica, aumento prodotto in parte dalla 

pressione a cui l’urina viene escreta dal rene, in parte dalla tensione del 

tessuto renale e della capsula renale e dei calici ed in parte dalla capacita a 

contrarsi della muscolatura del bacinetto. . . 

Naturalmente la vis a tergo esercitata daH’urina verso il rene e il baci¬ 
netto è diversa a seconda che l'ostacolo è completo, incompleto e solamente 
temporaneo, ma per il nostro studio interessano sopratutto 1 casi in cui vi e 

occlusione completa. . , 

Con la occlusione completa si ha un immediato e rapido aumento della 

pressione che Guyon e Albarran nel cane immediatamente dopo la legatura 

dell’uretere trovarono poter giungere fino a 73 mm. di acqua. . 

Poi cade progressivamente e dopo 62 giorni raggiunge appena i 3 mm. 
d’acqua. Questo si spiega col fatto che la secrezione durine diminuisce ap¬ 
pena cresce la pressione nella pelvi per spegnersi quasi completamente men- 

tre il lenore in sali dell’urina si abbassa parimenti. 

Contemporaneamente avviene un riassorbimento del contenuto liquido 

della pelvi. 

Kiister pensava che fosse dovuto ai vasi della capsula piu che ai 

fatici. i 

Hinman e Lev Browin trovarono in numerose ricerche sulle pecore cne 

ad una modica pressione di circa mm. 20 di mercurio, del contenuto de ba- 
cinetto, senza lesioni apprezzabili, avviene un reflusso del contenuto s esso 

nelle vene renali. 
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Il punto in cui avviene il reflusso è situato alla base dei calici urinari 
perche ivi esiste una rete venosa connessa alla pelvi 

-Ulteriori ricerche di questi autori indicano che il reflusso pielovenoso 
diminuisce con 1 aumento dell’idronefrosi. 

Da queste diverse vie viene dunque abbassata la pressione intrapelvica- 
quando essa ha raggiunto un certo limite riprende la secrezione urinaria’ 
benché in quantità scarsa e con un alto tasso di sali. 

Il fattore circolatorio aumentando la pressione locale contribuisce pure 
a mantenere la secrezione. pure 

Hinman ha poi fatto notare come ben presto entra in giuoco un altro 
edTnnfézione P6rÒ Val ° r6 * dÌmÌnUÌre e alterare la Unzione renale 

Quanto alle alterazioni anatomiche renali è da notare come talvolta si 
può trovare una dilatazione maggiore dopo una occlusione parziale che 
dopo una completa, la quale, provocando una atrofia primaria rapida del 
parenchima renale non dà luogo a formazione di pielectasia notevole 

Vi sono anche due reperti di autopsia di donne isterectomizzate, in cui 

Per l err ° re . 1 ’u ret ® re > che conforterebbero questo punto di vista; 
pem e ricerche sperimentali e l’esperienza clinica di molti AA. e prima di 
lutti Hinman e poi Arnould, Ponfiok, Scott, Kitani, Hairis, Andler, dimo¬ 
strano come generalmente con la legatura dell’uretere si ottengano le ma- 
glori ipielectasie. * 

La dilatazione della pelvi porta anche a quella dei calici, dei fornici ma 
il parenchima renale oppone una resistenza maggiore che la pólvi, sulla sua 
porzione extrarenale, alla dilatazione. 

-, meglÌ0 n hÌarÌt ° daÌ laV ° rÌ più recenti di Hinman, Lee 
f a pTlvi dilagata parenchima venne ghiacciato fra la capsula propria e 

Le alterazioni del tessuto renale si rendono evidenti anche a ilivello 
delle papille, le qual, in prosieguo si appiattiscono, gli apici delle piramidi 
scompaiono, infine al loro posto si formano delle insenature 

hJL“S*^ Ber " nt of ' rono resi ‘ te “ a ma! ' eior ” * mo,iTO d '"» 

ciamento'e'atrofia.b 6 °° rliC * le ,ie “ C0 ' PÌ, ° “ pr “ e *“ di «*>«- 

L atrofia idronefrotica, il processo che colpisce il parenchima renale 
nella occlusione ureterale, fu studiato da Hinman, Kitani e Orth. 

Hinman e Lee Brown, Morison hanno posto in evidenza con lavori spe¬ 
rimentali come le alterazioni parenchimali sono dovute in parte solo al pro¬ 
cesso di dilatazione, ma anche ad una progressiva dilatazione vasale. 

Questi autori hanno sottoposto a legatura l’uretere sinistro del coniglio 
e ìanno sacrificato gli animali dopo un periodo variabile di 7-70 giorni 

Lon la idronefrosi che generalmente si produceva videro che la circola¬ 
zione arteriosa passava per due fasi : la prima relativamente breve dovuta a 
cause puramente meccaniche, la seconda, in cui si ha una vera e propria 

di atrofia .«.ale 0 " 6 CÌrC ° Iat ° rÌa ’ ha la capacità di accelerare il processo 

Studiando poi le modificazioni istologiche delle varie parti del rene si 


3 Sez. Chirurgica. 
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vede come colpisca sopratutto i tubuli collettori piuttosto che quelli con- 

torti c le anse di Henle. , ■ 

£ molto più evidente nella sostanza midollare, che nella corticale, e nei 

tubuli collettori più che nei tubuli contorti e nelle anse di Henle. 

Sonratutto all’inizio si ha una conservazione delle proprietà funzionali 
degli epiteli renali, ma dopo un periodo variabile di circa una settimana 
questo processo di dilatazione si propaga dai tubuli collettori ai tubuli con¬ 
torti e alle anse di Henle e l’epitelio che dapprima e di altezza normale di- 


venta a poco a poco appiattito. . . . 

Suzuki aveva diviso il processo di produzione nell idronefrosi in tre 

periodi, di cui: il primo già ricordato, colpisce solamente i tubuli collet¬ 
tori; nel secondo, che giunge fino a 40-45 giorni dopo la legatura dell ure¬ 
tere si ha ancora una conservazione della funzione dei tubuli contorti pero 
si inizia la dilatazione del lume canalicolare e si ha un accumulo di leuco¬ 
citi in mezzo al parenchina ed alla sostanza midollare. Nel terzo periodo si 
comincia a notare il collabire anche dei tubuli retti e la scomparsa dei Uibu.i 


contorti di primo ordine. . 

Abbiamo visto come le lesioni vasali negli stadi molto avanzati conti 1 - 

buiscano all’atrofia renale, invece in stadi precoci, malgrado l’alta pressione 
intrarenale, la circolazione persiste per lungo tempo e non si constata 1 esi¬ 
stenza di emorragia nei tubuli e nella capsula. 

Come conseguenza di questo fatto si può notare come il rene idronetro- 

tico solo tardivamente si trovi in uno stato di stasi completa, ma per gran 
tempo vi si possono dimostrare ancora processi di scambio in grazia alla 
circolazione in parte mantenuta. Non si sa però come avvenga il processo, 
che in parte, è forse sostenuto dal residuo di parenchima renale che si va 

lentamente distruggendo. x . 

E una questione del più alto interesse non solo dal punto di vista pura¬ 
mente teorico, ma anche dal punto di vista clinico, quella di studiare la ca¬ 
pacità dei rene (pelvi e parenchima) di riassorbire i sali e le sostanze azotate 
da lui stesso escrete e di cercare le vie con cui questo assorbimento avviene. 

Macht nel 1918 aveva studiato l’assorbimento di sali e colloidi da parte 
della pelvi renale concludendo che la pelvi possiede una facoltà di assor ne. 

Magoun nel 1923 studiando la capacità di assorbimento di tutto 1 alDeio 
renale aveva concluso che questo è massimo nel rene, un po minore ne a 
pelvi, e, in grado ancora più basso nell’uretra e poi nell’uretere e ne aie- 

scica. * • v 

Ma questi autori consideravano questo assorbimento di materiali, ass 

bimento che poteva anche comprendere i prodotti dell’attività renale rac¬ 
chiusi nella pelvi per i casi di idronefrosi, come un risultato dell attivila 

ciclici cellula, renale. 

Hinman e i suoi collaboratori nel 1923 hanno posto in luce una nuo\a 
via con la quale burina e i suoi componenti nell’idronefrosi potrebbe ritor¬ 
nare passando dalla pelvi renale nelle vene che sono attorno ai calici, ne 

circolo generale. 

Questi Autori chiamarono il fenomeno reflusso pielovenoso e tu climi- 
samente studiato da essi e da altri Autori in numerosi articoli. 

La loro attenzione era stata richiamata dal fatto che nel fare prepara i 
per corrosione della pelvi renale trovarono delle diramazioni venose con¬ 
nesse con la pelvi. 
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Con iniezioni di sostanze varie ottennero di riempire queste venuzze 
delle sostanze usate senza che i tubuli si iniettassero. 

Pertanto conclusero alla esistenza di vie di comunicazioni fra pelvi e 
circolo venoso attraverso le vene dei calici. 

Questi reperti furono controllati da altri Autori e mentre alcuni ebbero 

risultati concordi (Gilè, Andler), altri (Bird e Moise, Morison) si dimostra- 
rono contrari. 

Sono dunque due vie diverse o per essere più esatti due diverse conce¬ 
zioni del modo con cui il rene può riassorbire i sali e l’acqua escreta quando 
vi sia ostacolo al suo deflusso che si contendono il campo; ma con tutta prò- 

Labilità, come osserva anche Gilè, contengono entrambi una notevole parte 
di vero. 

Infatti questo autore ripetendo le esperienze di Ilinman mentre vide 

riempii si Je venule attorno alla pelvi, trovò anche parzialmente iniettati i 
tubuli. 

Che gli elementi renali dotati di squisita capacità di assorbire sostanze 
dalle soluzioni esplichino tale capacità nélla idronefrosi è ben verosimile. 

D’altra parte non si può concordare col Morison nella opinione da lui 
emessa che il reflusso pielovenoso sia l’effetto della esagerata pressione a 
cui il liquido viene spinto nella pelvi nelle ricerche sperimentali. 

A parte l’autorità di Hinman, altri autori hanno riferito che le venule 
si riempiono della sostanza iniettata anche ad una pressione inferiore di 
quella esistente nella pelvi (Gilè). 

dunque verosimile che il riassorbimento dei materiali urinosi possa 
avvenire per entrambi le vie; ma un’aUtra strada che non è stata da tutti 
posta in evidenza è quella dei linfatici, la cui importanza nel trasporto dei 
liquidi o di materiale nell’organismo è tanto generale. 

Pertanto ho intrapreso una serie di esperienze per studiare il compor¬ 
tamento dei linfatici dal punto di vista del riassorbimento delle sostanze 
iniettate. 

Ho istituito una serie di esperimenti .su cani e conigli: complessiva¬ 
mente su dieci cani e su nove conigli. 

Ilo usato come sostanza una soluzione di argento colloidale in fiale 
sterili e del bleu di Berlino al 2 % in soluzione fisiologica. 

Per la produzione dell’idronefrosi mi servivo della tecnica seguente: 
eseguivo cioè le legature dell’uretere in alcuni casi complete, ed in altre in¬ 
complete poco al disotto della pelvi, così: estrinsecato il rene col taglio 
lombare allacciavo l’uretere subito al disotto della pelvi con un laccio di 
seta, oppure passavo in corrispondenza del polo superiore dell rene un’ansa 
di seta grossa che facevo passare al disotto dell’uretere e poi stringevo al¬ 
quanto di modo che l’uretere veniva a formare un gomito con l’angolo 

aperto in basso, e nella riposizione del rene cercavo di dare una torsione di 
90* sul peduncolo. 

In tal modo, come abbiamo visto sopra, se non sempre si ha una for¬ 
mazione di sacca idronefrotica essa tuttavia non manca nella maggior parte 
dei casi. 

La ferita veniva chiusa per primam. * 

Dopo un periodo variabile fra 20 e 30 giorni, quando cioè logicamente 
potevamo pensare che l’idronefrosi si fosse determinata, l’animale veniva 
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sottoposto al 2° intervento, il quale consisteva, dopo di avere estrinsecato di 
nuovo il rene idronefrotico, neH’aspirare con una siringa 1 urina contenuta 
nella pelvi e nello iniettare in questa uguale quantità di una delle due so 

stanze anzidette, e cioè o argento colloidale o bleu di Berlino. 

Dopo un periodo di tempo variabile da 2 ore a 1 settimana, anima e 

era sacrificato col cloroformio. 

In altri animali eseguivo l'introduzione del liquido nella pelvi previa 
estrazione dell'urina in essa contenutavi, immediatamente dopo la legatura 

deU Anche 6 questi animali così trattati, dopo lo stesso periodo di tempo, e 

cioè da 2 ore a 1 settimana, erano sacrificati col cloroformio. 

Il processo di assorbimento veniva constatato da preparati istologici dei 

reni tolti agli animali così sacrificati, e dopo il periodo di tempo, come s. e 

già detto, variabile da 2 ore a 1 settimana. 

Ili rene veniva fissato e colorato con sezioni seriali. 

Si possono così dividere le esperienze in due serie: nella puma serie 
stituitaTe cani e 5 conigli l'introduzione di liquido avveniva nello stesso 
tempo in cui si produceva l’occlusione dell’uretere; nella seconda sene, co¬ 
stituita di 4 cani e 4 conigli, l’idronefrosi veniva prodotta in un pnm 
tempo, ed in un secondo, si iniettava il liquido 

I Serie : nella prima serie di esperienze il colore infiltrava dapprima i 
linfatici della pelvi e dell’ultima porzione dell’uretere, nei periodi piu ar¬ 
divi il colore aveva raggiunto i tubuli collettori ed i tubuli contorti, tal¬ 
volta si è notato la reptazione delle venule prossime alla pelvi. 

Dopo la prima settimana non vi era più traccia di colore. 

II Serie: in questa i tubuli contorti ed i tubuli collettori sono i primi 
ad essere segnati da depositi di colore: i linfatici invece «olo a distanza di 
qualche giorno. Spesso si trovano, ad uno stadio precoce, iniettate le vene 

attorno alla pelvi. 

Sono dunque da studiare sopratutto come vie di assorbimento di mate¬ 
riale nell’idronefrosi, i linfatici ed i tubuli e le venule attorno repi . 

I linfatici della pelvi originati da minuti spazi intercellulari dell ep 

telio vanno a gettarsi nei vasi maggiori che accompagnano le vene interio- 

bari e sono tributari delle ghiandole lombari. ... • j • tuhnli oc- 

fi da notare che affinchè la sostanza penetri nei sistemi dei tubuli, . 

cori e che si sia formata una certa pressione, allora il cdlore risa e I 

mente i tubuli collettori e raggiunge i tubuli contorti. 

Generalmente i tubuli contorti sono quell, che per più larghe esten 

sioni dimostrano capacità di assorbimento, invece la capsula d. Bowmann 

non è stata mai iniettata, e neppure le anse di Henle. 

Non si sono mai trovati segni evidenti di ulteriore assorbimento nel re- 

ticdlo endoteliale. , . . . nAn j. n7 „ 

Talvolta la sostanza era fuoriuscita dalla pelvi renale in cornsp 

dell’angolo che la parete del calice fa continuandosi con la base espansa. de 

piiamidi che sono in intimo rapporto coi vasi interlobari, da qui aveva 

vaso il sistema venoso e si era diffusa. 

Si era dunque di fronte a casi di reflusso pielovenoso. 

Delle varie vie che possono prendere le sostanze, quella de. tubuli si ri- 




AV VITALE: VIE Di RIASSORBIMENTO NEL RENE IDRONEFROTICO 


89 


lamento " V™*' 0 ™ n0rmale deve e “ tr ^e in giuoco benché pur len- 

chè lonTesceTcìì I aSS01 ' bimeill ° da P^te dei tubuli non è chiaro per- 

sostamza SS a^1““ ^ dd t6mp ° prima ch " la 

renak. 1 ^ 11 ^ ^ V * Sm unazi0, ' e di valvole esercitata dalla papilla 

Potrebbe essere che con l’aumento subitaneo della pressione intranel 

llfflZte ( d Mo, a ìs ot ten ' Ì0ne 

Sarebbe inoltre necessario un certo tempo perchè si sviluppi una atrofia 

a ; t r P rT ne ed . una frazione della funzione escreto^ glomerulare 
mentre il sistema dei tubuli continua a funzionare 

Hinman ha dimostrato che nell’idronefrosi sono i glomeruli più perife 
ci quelh che per primi soffrono della atrofia da pressione 
lercio la quantità di filtrato che proviene da questi glomeruli deve ve¬ 
nire progressivamente a diminuire, e se i tubuli sono ancora funzionanti 

essi dovrebbero continuare ad assorbire. zionanti, 

rpht, Per ' a . SeCOnda via ' f l uelIa venosa, secondo alcuni (Morison) non entre 

"ormali SL che CHe ““ ^ ÌOne ’ P-hèa lesstne 

reflui P 1 r ' COpre la pap,Ha renale dovrebbe impedire onesto 

, nien re con aumento rapido della pressione intrapelvica la pira 

mide renale viene spinta indietro, e allora l’eccesso di liquTdIIoverebbe 

via di uscita nel vicino plesso venoso e di lì nel sistema venoso generale 

M\ questa ipotesi e contraddetta dalle esperienze di molti antri k 

E»r e rz™ ■»""» «tenuto il, tonole “"de, eZ p " eZo” 
Anche nelle nostre esperienze è stato osservato pieiovenoso. 

E invece da rilevare come anche le vie linfatiche hanno nel fenomeno 

dell assorbimento di sostanze varie da parte dei reni la loro importanza ed 
è quanto si è cercato di porre in evidenza. importanza, ed 

PROTOCOLLI. 

Esperienze sui cani. Serie di 10. 

Esperienza I. — Cane di media taglia. 

sionf pTaileìa ** sinislr ° mediante una inci- 

circa 5 cm. dalla pelvi maSSa sacr ° lombare. Legatura dell'uretere a 

«-■““.ssr - - 

Sutura della parete a strati. Cute in seta 

d. .J5,r o ai ^ -, u “=* - ~ 

capsula aderente, al disotto della m. . 1 p n J u e in S rossato > edematoso, con la 

e, focolai emorragici irregolarmentedist^^/* Uma ’ ” infiltrati leucocitari 

interstìzi, VLSÌJIS 'Sii 3 - ‘-ano sia negl* 
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Esper'enza Hg EtMO-nà r ?osL Sa Lombotomia sinistra. Estrinsecazione del rene. Le- 
24 gennaio . asp i raz i one da essa dell’urina ed iniezione 

st,»ìss. « »».... %. s «.™ «. 

ParC 28 gennaio dopo cioè 4 giorni dal suddetto intervento, s! sacrifica l’animale Nes¬ 
suna altera one a carico del rene destro, mentre il sinistro presenta le stesse altera¬ 
ci macro e microscopiche già descritte a proposito della precedente esperienza. 


Esperienza III. — Cane di grossa taglia. 

29 gennaio 1929. Con lo stesso procedimento seguito nelle due precedenti esperienze, 
previa legatura dell’uretere sinistro, si aspira l’orina dalla pelvi e vi si inietta eguale 

quantità di soluzione di argento colloidale al 2%. 

31 gennaio, dopo cioè due giorni, si sacrifica 1 animale. , 

Il rene sinistro non appare che leggermente ingrossato, lievemente edematoso, ha 

13 T parenchima "'renile presenta discreta quantità di infiltrati leucocitari e molti fo- 

colai emorragici irregolarmente distribuiti. . .. . . 

Nella cortei corticis molti infiltrati di leucociti a nuclei polimorfi, sia negli inter¬ 
stizi, sia nell’interno dei tubuli. % , A . 

I tubuli contorti di primo ordine sono molto dilatati e cosi pure la branca discen¬ 
dente delle anse di Henle. . , 

Un abbondante deposito di granuli infiltra i tubuli, ì vasi linfatici e le venu 

del plesso. 

II rene destro non presenta alcuna alterazione. 


Esperienza IV. — Cane di media taglia. , . 

2 febbraio 1929. Si pratica con lo stesso procedimento seguito nelle esperienze pre¬ 
cedenti, la legatura dell’uretere sinistro alla solita altezza e dopo aver aspirata 1 orina 
dalla pelvi vi si inietta eguale quantità di soluzione di bleu di Berlino. 

3 febbraio, cioè dopo 24 ore, si sacrifica l’animale. 

Il rene di sinistra presenta quasi le stesse dimensioni del controlaterale, lievemente 

più ingrossato. . ,. 

I tubuli, i vasi linfatici e le venule del plesso presentano un ricco deposito di gra¬ 
nuli. Il rene di destra è normale. 


Esperienza V. — Cane di media taglia. 

5 febbraio 1929. Lo stesso trattamento praticato a carico dei cani di cui alle prece¬ 
denti esperienze. 

Questo animale però, a differenza di quegli altri, viene sacrificato dopo solo 2 ore. 

Il fatto più saliente riscontrato è l’abbondantissimo deposito di granuli che infiltrano 
i tubuli, i vasi linfatici e le venule del plesso. 

Esperienza VI. — Cane di media taglia. 

7 febbraio 1929. Questo cane dopo averlo sottoposto allo stesso trattamento dei pre¬ 
cedenti, si è lasciato sopravvivere per dieci giorni, per vedere se nel rene, dopo essere 
trascorso tale periodo di tempo, la sostanza fosse ancora presente ed in quale misura. 

18 febbraio. Si sacrifica l’animale. Il rene, la cui pelvi si era dieci giorni prima 
riempita di una soluzione di argento colloidale, non presentava più traccie di colore. 

Esperienza VII. — Cane di media taglia. 

22 febbraio 1929. Estrinsecato il rene di sinistra col taglio lombare, passavo in cor¬ 
rispondenza del polo superiore un’ansa di seta grossa, che facevo passare al disotto del¬ 
l’uretere e poi stringevo alquanto in modo che l’uretere veniva a formare un gomito. 
Chiusura a strati della parete. 

14 marzo 1929, dopo quindi 20 giorni dal 1° intervento, il rene veniva nuovamente 
estrinsecato. Esso si presentava idronefrotico. 

Si aspirava con una siringa tutta l’orina contenuta nella pelvi e si iniettava in 
questa uguale quantità di soluzione di argento colloidale. 

L'animale si sacrificava dopo due ore. 

I tubuli contorti, ed i collettori sono infiltrati da abbondantissimo deposito di granuli. 
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Esperienza Vili. — Cane di media taglia. 

\ G ™ arzo ( 1929 ; , Su t J uesto animale è stato eseguito a carico del rene sinistro l'iden- 
tico trattamento del precedente (esperienza VII). 

È stato però sacrificato dopo 24 ore dal secondo intervento; intervento che è stato 

to^ ta a fs£z. quasi un mese dal primo quand0 cioè si era certamente de - 

La sostanza adoperata è il bleu di Berlino. 

1 tubuli contorti ed i collettori sono infiltrati da un abbondante deposito di gra¬ 
nuli, deposito che si conserva anche nei vasi linfatici e nelle venule del plesso. 

Esperienza IX. — Cane di media taglia. 

22 aprile 1929. Il procedimento a carico di questo animale, al rene sinistro è simile 
al precedente. Il secondo intervento viene eseguito alla distanza di 25 giorni dal primo, 
idronefrosi si era già determinata. Sostanza adoperata, argento colloidale. 

ir t - L , am, ,' la e .? sacrificat0 l, °P° due giorni. 1 tubuli contorti ed i collettori sono infil- 

del plesso^ 0 ° ^ grarU " Che 81 osservano anche nei vasi linfatici e nelle venule 

Esperienza X. — Cane di media taglia. 

esperienze?7% 8 ^ 9 \ PrÌm ° h,tervento a carico del rena sinistro identico a quello delle 

io giugno 1929, alla distanza cioè di 25 giorni, accertata la formazione dell’idrone- 
7 . 8* 9» HettUa 11 SeCOnd ° lntervent0 anc he esso identico a quello delle esperienze: 

Sostanza adoperata bleu di Berlino. L’animale è sacrificato dopo 4 giorni 
Scarso deposito di granuli infiltrano i tubuli contorti ed i collettori; granuli che 
si osservano anche, per quanto scarsamente, nei vasi linfatici e nelle venule del plesso. 

Esperienze sui conigli. — Serie di 9. 

Per quanto concerne le 9 esperienze praticate sui conigli, per evitare inutili ripe- 
iziom, debbo dire, agli effetti dei risultati riscontrati, li possiamo dividere in, due sot- 

5-3“ esattamente agli stessi esperimenti eseguiti sui cani: «otto- 

s imi r ell |, prime tre esperienze ’ coni e li A > p , C, le osservazioni sono state del tutto 

— e r Pe ( r ' enZ ? e ff gU ' te SUÌ CanÌ N ' 1: 2 ’ 3 ’ S1 era infatti effettuato su questi 
estesZZsi stesso trattamento di quei tre cani, la stessa tecnica, si erano mantenute 
le stesse distanze di tempo, e si erano adoperate le identiche sostanze. Venivano sacri¬ 
ficati seguendo 1 ordine corrispondente allo stesso esperimento eseguito sul cane. 

l’esperiema?» 6 " 61123 ’ COnÌgU ° D ’ ha dato lo slesso risu ltato di quello del cane dei- 

si era iZZtflt» Z "V® 11 ® pelvi del rene sinistr0 , subito dopo la legatura dell’uretere, 

• era iniettata la sostanza, si era fatto sopravvivere dieci giorni 

di dolore ett ° ^ d ° P ° traSC ° rS ° tale periodo di tempo > non si sono rinvenute traccie 

Le tre esperienze, conigli E, F, G, hanno dato risultati identici a quelli dei cani 
eh cui alle esperienze 8*, 9», 10*, e ci6 per il fatto che si era csegnUa Stessa 

stessa eS “sta r nza am n t0 ’ " "r ° SSerVata SteSSa dÌStanza di ,empo e si era adoperata Ù 
s essa sostanza. Gli ammali erano stati sacrificati seguendo l ordine rispondente allo 

stesso esperimento eseguito sul cane. 1 enie all ° 

Ed infine nell’ultima esperienza, coniglio H, previa legatura dell’uretere di sinistri, 

mTSSL'TK-SZS: sr - ■ TJSZS: 

dnnn H ° sopravvlvere ' animale per 8 giorni con l’intento di vedere se nel rene 

quale mUma. ” ^ P 6 ™" 0 * ' emP °’ la SOStanza ancora presente ed Tn 

Sacrifico dunque l’animale dopo otto giorni. 

di argen? XeSnZZhf^l£™ 
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RIASSUNTO. 

Per studiare il modo di assorbimento delle varie sostanze nell’idrone¬ 
frosi ho determinato sperimentalmente nei cani e nei conigli una occlusione 
totale o quasi totale dell’uretere e ho iniettato subito o a distanza di tempo 

delle sostanze nella pelvi. 

Dalle esperienze eseguite risulta che queste sostanze possono essere as¬ 
sorbite per via linfatica, per via dei tubuli collettori e contorti, e per via 

La seconda via di assorbimento entra in funzione dopo due o tre giorni 
dallo stabilirsi dell’idronefrosi. 

Se però si produce una iperpressione pelvica, si ha subito un assorbi¬ 
mento per via dei tubuli. 
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L’emostasi. 

Dott. Endre Kubanyi, libero docente ed aiuto. 

La credenza, che nel sangue circoli la forza vitale è antica come l’umanità e ciò 
fece sempre riconoscere l’importanza capitale dell’emostasi. La tecnica chirurgica già 
da tempo aveva vinto le emorragie dei grandi e dei piccoli, ma ancora visibili vasi 
Nelle emorragie dai capillari, la coagulabilità del sangue e l’elasticità delle pareti vasai! 
sono quei fattori, che in condizioni fisiologiche assicurano l’emostasi spontanea Esi¬ 
stono però delle circostanze patologiche, nelle quali le emorragie dei capillari non si 
fermano spontaneamente ed in tali casi queste emorragie di lunga durata possono esser 
causa di gravi perdite di sangue. Il timore giustificato delle conseguenze dell anemia 
acuta già nei tempi più remoti fece cercare i mezzi per frenare tali emorragie. Negli 
ultimi decenni si sono introdotti nella pratica molti procedimenti, con i quali non solo 

“° ln g , r . ado dl far issare le emorragie durante e dopo gli atti operativi, ma siamo 
capaci inoltre ad influenzarle profilatticamente ed a prevenirle. Nei tempi moderni 
PO! a questi procedimenti emostatici più o meno efficaci si aggiunse un nuovo metodo 
quello della trasfusione del sangue. La trasfusione del sangui entro un breve periodo 
d. tempo dimostrò tal. risultati eccellenti, cbe la sua applicazione più estesa può signi¬ 
ficare una nuova epoca nello studio dell’emostasi. All’inizio di questa nuova epwa 

fr jssrasjsr “ ,u,tó 

sangue. La questione della coagulazione comprende in sè una tale quantità di influenze 

reciproche della biologia e della fisico-chimica, inoltre essa è tanto in correlazione con 

iatton patologici, che la rassegna di tale questione non può essere il nostro scopo Vo- 
gliamo soltanto ricapitolarla in grandi linee. ^ 

chiarir ! 13 coa f ulazione del . sangue esistono diverse teorie, che vogliono comprendere e 
chiarire questo processo in via fisica, chimica o fisico-chimica T a i P nria 

lisi 03 degli antichi si rammenta soltanto per ragioni storiche* la teoria P uramente 

x Sits: ~ bJB. Srs 

^TrT. 16 ^' '• *«»■ - 

a piccole maglie che circonda i singoli elementi sani pH *• ) U forma una rete 
«nazione del fibrinogene in fibrina £ p-ià i»„n- " f alt ^ iatl del sangue. La trasfor- 

'•importanza essenziale si Irov^nel professo “agffiazione del sangue; 

sto processo, abbastanza complicato, dobbiamo ricordare diverbi ^Pncpltr^ers^nT 6 qU6 ' 

trombina. La def J* J dÌ Ca ' CÌ ° e 

sterna linfatico — in fibrina avviene ner nnp a n 'T* 6 P rodotto dal fegato e dal si- 
dalla protrombina che è presente nel sangue sott & f* r °”' bina; la tr °mhina si forma 
•>nl» p.,0 in * ”» «•"»■!«. inattivo, „|. 

srrusjL* rssr £ tzs 
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sangue. Quindi il processo brevemente è il seguente: per azione della trombochinase 
il trombogene si trasforma in protrombina, che in presenza di sali di calcio diventa 
trombina- la trombina poi attiva il fibrinogene per la trasformazione di fibrina. Nel 
sangue circolante è presente ancora l’antitrombina, alla quale si attribuisce un azione 
ostacolante la coagulazione del sangue entro le vie sanguigne normali. ..... 

Secondo la scuola francese la coagulazione del sangue avviene per via colloidale. 
Secondo la teoria del Nolf il processo della coagulazione del sangue non è una azione 
fermentativa ma la precipitazione in soluzione colloidale di fattori reciprocamente coa¬ 
diuvante^ nella coagulazione. Nel sangue è sempre presente la soluzione colloidale della 
trombozima del trombogene e del fibrinogene, fra le quali nel plasma esiste un certo 
equilibrio di solubilità. Quando questo equilibrio si scioglie il sangue coagula. Tutte 
quelle influenze o sostanze che disturbano l’equilibrio colloidale dei fattori coagulanti 
hanno una azione tromboplastica. Tali azioni coagulanti od attività tromboplastiche pro¬ 
ducono i tessuti con i loro succhi, certi altri colloidi, e quelle circostanze, in cui il 
sangue viene in contatto con dei corpi non solubili. Nel sangue circolante esiste inoltre 
un’altra sostanza, che controbilancia l’influenza tromboplastica, e questa è l’anti¬ 
trombina. 

Se ci domandiamo quali cause può avere la coagulazione rallentata del sangue, ve¬ 
diamo” che in questo processo possono prendere parte le più svariate influenze. Questa 
•causa può risiedere nell'insufficiente numero delle piastrine senza che negli altri fat¬ 
tori si trovi alcun processo patologico (nell’emofilia il fibrinogene, il trombogene ed 
il sale di calcio sono presenti in quantità normali), im altri casi il disturbo può risie¬ 
dere nel trombogene o nel fibrinogene, infine può succedere che i fattori coadiuvanti 
la coagulazione siano normali tutti, invece la sostanza che ostacola la coagulazione 
prende sopravvento per una ragione qualsivoglia. 

Abbiamo creduto necessario questo breve accenno del processo della coagulazione 


del sangue per il fatto, che negli ultimi decenni per combattere le emorragie si teneva 
sempre al concetto di introdurre possibilmente nell’organismo in caso di diminuita 
coagulabilità, sempre quel fattore che ne manca. Per poter completamente condurre a 
termine questa linea di condotta è importante prima di tutto la conoscenza del processo 
stesso. In base di tali interpretazioni sono stati prodotti i diversi preparati di sangue 
e di siero per servire con la loro attività allo scopo precedentemente descritto. 

I diversi processi e sostanze che saranno elencati qui sotto, furono classificati in 
base ai seguenti fatti: 


I. In primo luogo tratteremo quelle sostanze e procedimenti per mezzo delle quali 
tentiamo di mobilizzare i fattori della coagulazione del sangue dall’organismo mede¬ 
sime dell’ammalato. 

In questo senso riscontriamo una maggiore coagulabilità dopo grandi perdite di 
sangue. Dopo le emorragie di maggiore intensità il sangue rimasto diventa più denso 
in conseguenza di che l’equilibrio osmotico esistenti fra i tessuti ed il circolo sanguigno 
si altera. Comincia una corrente di liquidi dai tessuti verso il circolo sangu'gno e così 
una grande/quantità di trombochinase (trombozima) arriva al circolo. Questa è una 
difesa quasi automatica dell'organismo. L’essenza di questa difesa sta nel fatto che 
dopo gravi perdite di sangue l’organismo si sforza ad integrare la quantità liquida del 
circolo sanguigno, si stabilisce uno stato di idremia e per questa via giunge una mag¬ 
giore quantità di trombochinase nel circolo. 

Un’altra, ugualmente automatica difesa dell’organismo è l’abbassamento della pres¬ 
sione sanguigna dopo le emorragie. Sopra quest ultima esperienza si basa l’applicazione 
del salasso nei casi di emorragie endocraniche 

In base a fatti simili si osserva una aumentata coagulabilità mediante l’apposizione 
di un laccio alla base di due o tre estremità, procedimento raccomandato da R. v. d. 
Welden. Le estremità così compresse contengono una maggior quantità di sangue, che 
provoca una diminuzione di esso nelle altri parti dell’organismo. In quest’ultime, si 
ha l’idremia, in base alla tendenza all’equilibrio osmotico. Secondo le ricerche del Wel¬ 
den egli riscontrò una aumentata coagulabilità in 9b % dei casi, nelle estremità allac¬ 
ciate. Constatò inoltre che il sangue prelevato dalle estremtià allacciate ha un tempo 
minore di coagulazione. Questo fatto fu interpretato da Welden dicendo che l’iperemia 
abbevera i tessuti ed in base a questa lavatura di poca entità, giunge una maggiore 
quantità di trombochinase anche nel circolo di queste estremità. 
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L’applicazone di soluzioni ipertoniche di cloruro di sodio comprova le suddette ri¬ 
cerche di v. d. Welden. Il suo modo di azione analogamente a quello di cui parlammo 
qui sopra sta nel fatto che mediante la somministrazione sia perorale che per via endove- 
nosa, la concentrazione del sangue d'un tratto ed in abbastanza grande misura si cambia 
e 1 equihbr.0 osmotico esistente fra i tessuti ed il circolo sanguigno si altera. La corrente 
piu intensa di liquidi tissurali cagiona un'aumentata trasmissione di energie e per 
questo una maggiore quantità di trombochinase arriva dai tessuti nel sangue. La mobi¬ 
lizzazione piu intensa della trombochinase dura però soltanto, finché non si ristabilisce 
a concentrazione alterata del sangue. Cosi anche l’aumentata coagulabilità del sangue è 
soltanto passeggera. Dopo un iniezione endovenosa di 5 cmc, di una soluzione al 10 % 
di cloruro sodico possiamo contare su un aumento di coagulabilità circa per 30 minuti 
Se lo somministriamo per via orale dobbiamo adoperare delle dosi maggiori e l’azione si 
ha anche piu tardi. L’effetto essenziale della somministrazione di soluzioni ipertoniche 
quindi si trova nel fatto, che transitoriamente il sangue coagula più presto e durante 
questo periodo si ha tempo per la formazione di un trombo solido. Si può applicarla in 
«si di tendenze alle emorragie diagnosticate durante gli atti operativi, in questi casi 
lo si sommimstra per via endovenosa per ottenere azione pronta ed energica; inoltre pro¬ 
filatticamente in quelle operazioni di breve durata, in cui possiamo temere una emorragia 

è 0 controind C ? ntr0,nd ‘ cata: nei nefritic i ed enterici; la somministrazione perorile 
poi è controindicata m quei malati, di cui lo slomaco non la sopporta. La dose perorale 

per la prima volta è di gr. 5-10, il chè si può ripetere più volte; in casi molto Ostinati si 
?0 2 0 SO cm“ ,r di a r cqua Pe , ° ^ ^ ^ end ~ Ottano gr. 0,3-0,5 disciolti in 

solfilo f er T Cl f le soluzioni ipertoniche del bromuro di potassio, bromuro di sodio 
solfato di sodio, hanno egua! valore alle soluzioni ipertoniche di cloniro sodilo ’ 

Il destrosio fu introdotto nella terapia sotto forma di infusioni endovenose da Schrei 

f® casi d U ° m T d! . azi ° lle è uguale aile soluzioni ipertoniche suddescrilte E’ indicato 
casi di gestro- ed enterorragie, specialmente in tifosi, ai quali somministriamo con 

esso nello stesso tempo anche un nutrimento. E’ controindicato in tutti ; casi dove 

esiste sospetto o disposizione al diabete. In alcuni casi può causare un’elevazione ri' t 

Sn. U ., dOSe è di 2 IIo CmC ’ della soluz: ° ne al 5-io %. (Schreiber, Stùckner Walter- 
b ffd, Kausch ])ropone 1000 cmc. dalla soluzione al 5 %). 

me ^‘““amente^chmerz-Wischo e A. Szenes con ricerche vollero confutare rispettiva 
merdedifendere !e affermazioni del Welden. La verità verosimilmente si trova in dò che’ 

i' M i' 1 S ° ! endov enoso e gli altri preparati emostatici basati sullo stesso principio 
debbono dare di ferenti risultati a seconda che erano somministrati ag i ammdat molto 
•ine,ruzzali (parallelamente al grado dell’anemia) oppure a individui nln aTemfef 

Iffr ’ m ! ,uest ° gruppo dobbiamo classificare l’azione dei raggi X Quest’azione 

affrettante la coagulazione del sangue annena da nn .min r • , ® A ’ "«est azione 

Le opinioni riguardanti tale questU Z no ^ 

orca finche esistono i postumi dell’azione di raggi Rontgen la'durata deHa rn d i 
del sangue diminuisce Talp aziono ® ’ a (,urata «ella coagulazione 

decomposizione dTcei ufe he sfl sm a ainS Supp0SÌZÌ ° ne Che in Seguito alla 

sotto tali forme che esercitino ,rradlazione . albumine circolano nel sangue 

in parte aumentando la coagulabilità del^neul* I Adone^" 161116 ' ^ vasocostrizione . 

del sangue arriva al massimo d’intensità, sLndo Mulllr ìi'mflto' lrr^^ 3 ^ 0111 ' 
scompare entro 4-5 giornate Ta durato , n \ ' . e dopo 1 irradiazione e 

ragione diretta. Secondo R. Feisli l’azione dei ^ J*- y C °i? raggi ’ COn la quale sta in 

sangue sta in ciò che in seguito alla dpm g — SU J a durala della coagulazione del 

libera una grande qÌLò« TSÌSSh£T ^ SÌ 

dopo l’irradiazione di quali orgato cIse"va s rl nh, Tnro n RÌgUard ° alla 
lazione del sangue, secondo Stefan miest vv P ,. s0 mfluenzamento della coagu- 

Sclndhoff i polmoni e le ghiandole hanno lo^tessITafe^ dell"'mliza" 0 "" 0 LeWÌ " D ° rn 6 

riscontTò^u^'risIiUato 1 und’orme 31 Hùttneì^In' un "terzo F** SpIe “ zza « ~ non 

il fegato trovò diminuita la durata della coirmi • l ° V SOgge,ti dei duali fu irradiato 

favorevoli, sicché egli racclanda ** ^ 

intervento chirurgico per non andare incontro ^ ® 3d ° gni grave 

il fegato e la milza). ad eventuale emorragia. (Irradiare 
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questo procedimento fu riscontrato da Minz nelle emorragie dei seni venosi, da Wanghan 
nelle osteomieliti del cranio, nelle amputazioni e nelle emorragie del cavo osseo, Wangha 
noi raccomandò pure di riempire il cavo del midollo osseo od altri posti sanguinanti con 
pezzetti di muscolo. Clairmont constatò l’azione ugualmente soddisfacente dei lembi di 
fascia egli li raccomanda specialmente in ferite infette, nelle emorragie da erosioni, es¬ 
sendo il lembo di fascia un peggiore terreno di coltura per gli agenti infettivi del muscol . 
L’azione dei lembi di fascia fu lodata anche da Kirschner e da Davis. Nelle emorrag e 
parenchimatose degli organi addominali i pezzi di omento hanno dato risultati ugual , 
pari a quelli del muscolo, o della fascia. È stato lodato da Chessmi, Loewi, Bolljardh , 
Hesse ed altri. Noi nel nostro Istituto in casi di emorragie da traumi del fegato milza o 
ossa abbiamo raggiunto sempre il nostro scopo mediante l’innesto di pezzetti freschi c i 
fascia o di omento. Interessanti sono le ricerche di Polenov e Ladigm che riscontrarono 
pure un azione emostatica ugualmente buona dei pezzi di grasso. Dobbiamo esser cauti 
però nell'accettare queste ricerche poiché il grasso in confronto al tessuto muscolare 
o polmonare è molto meno ricco di sangue e per conseguenza la sua azione trombochi- 

nasica deve esser molto meno intensa. 


IL _ In secondo luogo menzioniamo quelle sostanze mediante le quali vogliamo 

somministrare direttamente all’organismo i componenti per la coagulazione del sangue. 

Alla fine del secondo gruppo abbiamo fatto già menzione dall’azione tromboplastica 
dei succhi tissurali. Mentre però, la parte innestata del tessuto fu presa durante le ope¬ 
razioni e dall’organismo medes : mo, qui, nel secondo gruppo vogliamo classificare quelle 
sostanze, (di origine animale, e precedentemente preparate) con le quali vogliamo 
soccorrere l’organismo in preda dell’emorragia. In base di questo principio vollero pre 
parare degli estratti ed ottenere l’emostasi: Woold Ridge dalla ghiandola timo, Loel dalla 
parete dei vasi, Schlossmann dai gozzi umani, Opolin, Conradi e Fischel dai polmoni 
animali, Kelemen da tonsille animali. 

Nella pratica fra questi preparati si adoperano maggiormente, specialmente il Coagu- 

len Kocher-Fonio ed il Clauden haemostaticum Fischel. 

Goaguleno Kocher-Fonio. Già da molto tempo era conosciuto che le piastrine conten¬ 
gono delle sostanze favorevoli per la coagulazione del sangue. Nel 1912 Fonio riuscì a se¬ 
parare le piastrine dalle altre forme corpuscolari, mediante la centrifugazione stratificati 
del sangue. Così ottenne una parte costitutiva del processo della coagulazione del sangue, 
la trombochinase (trombozyma). Fonio preparò poi da queste piastrine un estratto e 
trovò che esso è termostabile, indi sterilizzahile ed è adatto a frenare le emorragie di 
diversissime origini. Il Coaguleno si usa localmente nelle emorragie di più svariate origi¬ 
ni, inoltre in emorragie dopo l’estrazione dei denti, Fonio ottenne eccellenti risultati 
negli emofiliaci, nei quali egli riuscì a far cessare le emorragie mercè tamponi imbevuti 
nella soluzione del Coaguleno. Il Coaguleno si dimostrò buon emostatico del parenchima 
nelle operazioni sul fegato. Applicandolo per via endovenosa provoca notevoli disturbi, 
per via sottocutanea è molto doloroso, sicché si può adoperarlo soltanto localmente, 
1 gr. di Coaguleno corrisponde all’azione di quella quantità di trombochinase, che fu 
preparata da 30 cmc. di sangue animale. La dose è la soluzione al 5-10 %. Il suo grande 
vantaggio è, che agisce molto presto localmente e così non provoca nessun disturbo. 

Clauden haemostaticum Fischel (Luitpoldwerk, Monaco in Baviera). Secondo 
Lòb, Moravitz e Woold Ridge la trombochinase è presente in tutti i tessuti ricchi di 
nucleina. In base a questo, Fischel preparò una polvere da polmoni di origine animale 
dopo l’evaporazione di esso nel vacuum. Il Clauden è ugualmente termostabile, e la sua 
azione è quella della trombochinase. E’ Indicato nelle emorragie di diversa origine, local¬ 
mente. Aneli’esso, pari al Coaguleno causa gravi complicazioni se lo si somministra per 
via endovenosa, mentre l’iniezione sottocutanea provoca forti dolori. La dose è in com- 
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mercio in fialette da gr. 0,5 sotto forma di una polvere rossa. Il contenuto di una fiala 
deve esser sciolto in 10-12 cmc. di soluzione fisiologica e versato sul luogo di emorragia, 
od applicandovi dei tamponi in esso imbevuti. Secondo Schmerz e Wischo il Clauden può 
spiegare la sua azione soltanto in presenza di liquidi tissurali. 

Fin’ora abbiamo trattato l’attivatore del processo della coagulazione del sangue, cioè 
1 azione della trombocliinase. Ora, poiché appartengono al secondo gruppo, parleremo 

dei sieri, medianti i quali, secondo l’opinione odierna siano capaci a provvedere l’orga¬ 
nismo con la trombina. 

L’uso dei sieri freschi fu introdotto da L. Weil. Egli spiegò il loro modo di azione 
col fatto, che con dei sieri introduciamo nell’organismo sanguinante direttamente quelle 
sostanze che vi mancano più o meno. Nolf spiega l’azione dei sieri con la reazione provo¬ 
cata dalle proteine eterogenee. Esch invece crede che le parti costitutive eterogenee del 
sangue esercitino uno stimolo sul midollo osseo. L’opinione odierna è quella, che con 
l’introduzione dei sieri l’organismo riceve pronta la trombina. Dopo la raccomandazione 
del Weil la sieroterapia in breve divenne il metodo emostatico per eccellenza. Guardando 
la letteratura vediamo, che la massima parte degli AA. lo trovò buonissimo. Nella pra¬ 
tica professionale in casi di urgenza si usa il siero antidifterico. Già Weil aveva richia¬ 
mato l’attenzione che il siero è tanto più attivo, quanto più esso è fresco. Dobbiamo sa¬ 
pere, che circa 48 ore dopo l’iniezione, arriva al massimo d’intensità e dura circa per tre 
settimane. È indicato in emorragie di ogni sorte, iniettandolo sia fra i glutei, che per via 
sottocutanea od anche endovenosa; la sua azione non manca nemmeno in quei casi 
quando lo si versa sulla ferita sanguinante o vi si applicano tamponi in esso imbevuti. 
Lewisolin l’adoperò localmente con buon successo in due casi di emorragia della vescica 
iniettandovi 40 cmc. di siero di cavallo. È controindicato in tutti quei casi, in cui pos¬ 
siamo sospettare che i fenomeni accompagnanti l’iniezione possano essere di una certa 
gravità. Questi fenomeni in casi rari possono essere osservati già dopo la prima applica¬ 
zione e sono: urticaria, senso di prurito, inappetenza, debolezza generale, mal di testa, 
elevazione della temperatura, tumefazioni ghiandolari. Tutti questi fenomeni scompaiono 
in pochi giorni e non determinano complicanze più gravi. La stessa specie di siero data 
più volte, uno dopo l’altro può cagionare delle complicazioni più serie. La pratica ha 
dimostrato poi che per non correre questo rischio è raccomandabile di non usare due 
>olte la stessa qualità di siero ma cambiarlo con siero umano o di pecora o di coniglio. 
Broca richiamò l’attenzione sul fatto che l’organismo umano non sopporta bene il siero 
dei cani. Mons per evitare i fenomeni dell’anafilassi. nel caso, in cui si vuole sommini¬ 
strare lungamente il siero, raccomandò di saggiare la sensibilità verso la specie del siero 
in questione con una semplice prova cutanea. La prova consiste nell'iniettare una picco¬ 
lissima quantità (0,01 cmc.ì del siero intracutaneamente nella faccia interna del 
braccio. Se sul luogo di quest’iniezione dopo qualche giorno si forma un’alone rosso vivo 
e segno che il soggetto è altamente sensibile per il tal siero La dose, in casi d’urgenza,’ 
dal siero fresco di cavallo 20 cmc. per via endovenosa; se l’emorragia non è pericolosa 
per la vita si introduce 20-40 cmc. per via sottocutanea. Profilatticamente si deve sommi¬ 
nistrare 20-30 cmc. il giorno precedente all’atto operativo. In bambini si adopera la metà 
della dose, localmente fino a 40 cmc. Non si deve accettare un siero più vecchio di un 
mese, a causa di quella proprietà del siero normale di cavallo, che entro poco tempo 
perde la sua attività. Clowe fece un preparato in polvere che contiene il fibrinfermento 
in quantità abbastanza notevole. Egli raccomanda l’applicazione di questo preparato sotto 
forma di polvere o in soluzione per via sottocutanea. La dose è di gr. 0,6 che corrisponde 
alla sostanza attiva di gr. 10 di siero normale. La polvere deve esser sciolta in acqua 
fredda. Qui facciamo menzione che fino ai tempi ultimi nelle forme più gravi di emor¬ 
ragie, cioè nell’emofilia (tanto nell’emofilia familiare, quanto in quella temporanea) 
la terapia ovunque accettata era il trattamento con dei sieri. In grav- emofiliaci in cui 
la manifestazione ripetuta delle emorragie significò quasi un continuo pericolo di vita, 
quale terapia più attiva si dimostrò il trattamento degli ammalati con dei sieri di diversi 
animali. (Hans e Schilling raccomandavano pure il siero di uomini sani). 

Fin'ora abbiamo trattato l’azione della trombocliinase e l’introduzione della trombina 
nell organismo, ora accenneremo ai risultati che si possono attendere dalla somministra¬ 
zione dei sali di calcio, che sono sempre presenti nel sangue. 

L azione dei sali di calcio sta in ciò, che la loro presenza nel sangue è indispensa- 
. e du ™ nte 11 Plesso della coagulazione del sangue perchè la protrombina si trasformi 
m trombina. La protrombina soltanto in presenza di sali di calcio può trasformarsi in 
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aver l'azione, per via ondo e B eMttamente le controindicazioni. Dobbiamo astenerci 

emorrag e. h difficile assai stanm e avevamo osservato segni di intolleranza. 

f ll ’ US : f e situi 1 si Tnò constatare 1 'una stabilità aumentata. I fenomeni secondari si 
In singoli s gg ì f bruciori ora in tutto il corpo, ora soltanto m sin- 

il lattato di calcio, giornalmente 3 volte te r. i o to r. o. 

,r vx s x—X— ta ,.o - « - «vrst 

, „ “ ! una soluzione gommosa di calcio al 10 %. Il vantaggio di questo e che il 

calcio letto alla soluzione gommosa esplica un'azione più duratura. Tonber propende 

nor il cloruro di calcio, somministrandone 3 gr. per dosi. 

Fra i preparati di calcio la piu divulgata è certamente la gelatina L epoca della su 

.p„X£Tmll. .i lampi A >.”"**>-• ."^J 

plS» iu "“trilla di Catnot „.l 18» 11 ,».!• 

a 1 ”'™.;■ 

aglT .T X ™^ d.l "„g“. r "V,,l.™io 1. coagulazione a oh. dopo 
l’iniezione endovenosa si può constatare una precoce coagulazione. Durante 1 urea ( I ua 
ÌT2TS appllczion. della gel..™, molli di. zi occupa™ do. 1. 

ir ^ 

1 , rr i.N lo o-elatina adisce come proteina eterogenea e la sua azione non t 

js’% rs. S 

;^anL Ch n rZ cat F o ^ ^ 7 " ltati 

cono. Noi in Ungheria adoperiamo . preparai, di Merck La circostanza pm p 
nella preparazione è l'esclusione della possibilità di una mfezione te Ctia nothè neUo 
è mollo diffusa e moltiforme. La somministrazione per via o sommini- 

stomaco in massima parte si decompone nei suo, componenti. Il ’ ’ .^ "/^“'" rrna 
stra per via sottocutanea o intra muscolare, in qualche caso anche localmente sette^m 
di tamponi imbevuti di gelatina, anz’ alcuni i'iniettano attorno al pos o sanguinante 

perchè così essa esplica anche una azione meccanica. Chaput ra “°™ an ^* 20Q 

profilatticamente prima di ogni grande intervento con cospicua perdita di sangue200cm^ 
di gelatina al 5% fra i glutei. Dobbiamo sapere inoltre che per espi,care la. propria azione 
la gelatina ha bisogno di molto tempo. Secondo Bluchdorm dopo 6-8 ore arr va a mass 
di intensità, secondo Gran solo dopo 10-12 ore. b controindicala m nefritici inoltre nei 
tubercolotici, poiché in singoli casi si puà avere delle albummune (Genele). La s, deve 
somministrare con molta precauzione anche nelle malattie settiche, pere e 1 q 
casi in posto dell’iniezione possono formarsi facilmente degli ascessi. I fenomeni seco 
dari qualche volta possono essere assai gravi. Può cagionare febbre, dolori agli arti aeno- 
lezza generale, emicranie ecc. Nel somministrarla dobbiamo adoperare soltanto delle naie 

sterilmente chiuse. . 

Nei procedimenti e preparati emostatici fin ora elencati, come abbiamo veduto, ia 

sostanza attiva era la trombochinase, il siero o il calcio. Con tutte queste sostanze siamo 
capaci di introdurre soltanto un fattore nell organismo. Già da mollo si ebbe d pen¬ 
siero di introdurre il sangue di un uomo sano in quello, del quale la capacità delta c 




E. KUBÀNYI : L’EMOSTASI 


99* 


SB ““ 

isisssgiiigsi: 

r~ -~rc wr^icr^ et; -=l:e; 

dei vasi, sono dotati di un’azione vasocostrittrice; le sostanze appartenenti alla seconda 

rn pfr'V" l 1SCOn ° SUl Pr ° CeSS ° SteSS ° d6lla coa e u,azione del sangue. L’essenza sta in 
questo che col sangue umano normale ne introduciamo tutti i componenti attivi L’ese¬ 
cuzione della trasfusione è legata ormai a regole ben assodate, che qui non abbiamo lo 
-pazio per descrivere. Vogliamo menzionare, però, che in base alle nostre esperienze 
siamo convinti che bisogna adoperare il sangue completo, in tutti i casi, in cui vogliamo 
abbreviare la durata della coagulazione. Vogliamo alludere alla trasfusione direUa del 
sangue, senza mescolanza di essa con soluzione di citrato. 

in. — Nel terzo gruppo classifichiamo quei procedimenti, mediante i quali con di¬ 
versi metodi, sempre però localmente vogliamo raggiungere l’emostasi 

Qui menzioniamo ,1 più usato mezzo emostatico degli antichi, l’applicazione del 
ferro rovente, di cui essenza è che la crosta ricopre, il lume del vaso. Questo procedimento 
degli antichi è il precursore dell’odierno termocauterio. Ugualmente i medici antichi 
adoperavano spesso localmente i medicamenti astringenti, come tali sono ancora in uso 
l allume, il tannino (si adopera spesso la garza al tannino). Nelle emorragie più gravi si 
usava il perdonare di ferro, molto attivo. Fino allo scorso secolo era il più diffuso emo¬ 
statico. La sua azione si basa sulla proprietà necrotizzante. Il percloruro di ferro provoca 
localmente una necrosi massiva da coagulazione che non si estende soltanto sulla ferita 
del vaso, ma anche sui tessuti circostanti. Applicato localmente subito fa cessare l’emor- 
lagia. Oggi conoscendo la nocività della sua azione non l’adoperiamo più. È nocivo da 
una parte perchè provoca delle necrosi profonde, l’albumina coagulata dal percloruro 
di ferro diventa eterogenea per l’organismo, il trombo così formato viene difficilmente 
organizzato, la capacità di resistenza della ferita viene menomata, diventa un eccellente- 
«pabulum» per i germi; il trombo in seguito delle leucocitosi facilmente si scioglie e 
può essere causa di emorragie secondarie. Il percloruro di ferro ha azione emostatica 
soltanto m base di suddetti fatti, non aumenta quindi la coagulabilità del sangue 

nnlvé' p ®™ n .e anato dl potassio fu raccomandalo come emostatico locale sotto forma di 
polvere da Worner. La sua azione si basa ugualmente sulla capacità necrotizzante 

S ‘ esperimento pure 1 applicazione locale del vapore e dell’aria calda CF V Ah™ 

del qual fatto i piccoli capillari presto si trombizzano. Secondo gli esperimenti snidi 

mTda'il «fohn dellaria . calda si di ™^ò Più attiva del capore cfldo H S racct 
nanda il « fohn » in quei casi, in cui nello stesso tempo danno sangue molti piccoli vasi 

mena™ " SUperflCie ’ s P«ialmente nell’operazione radicale del cancro della mam- 
vene P v arl À nentl al1 ari ' a calda ed al vapore si esperimentò pure la corrente elettrica (Dor 

d ““’* otap.2 7 

Nel quarto gruppo abbiamo raccolto quei procedimenti con ; m , a i: 

raggiungere l’effetto mediante la via fisica, rispettivamente^meccanica ' 0g " am ° 

Da! punto di vista cronologico avremmo dovuto menzionare per primo la calma nsi 
chica e corporea, ciò che gli antichi medici avevano già riconosciute che deve esser man 
enuta come una regola assoluta m ogni emorragia. Con ciò vogliamo ottenere un valore 
sempre medio della pressione sanguigna. Ugualmente gode una buona fama J’aonli 
azione del freddo. L essenza ne è nell’azione riflessa. Le pareti vasali ed i tessuti r, „ 
circostanti per azione del freddo si re.raggono e così aiutano a ermr l’emorragia Per 
via meccanica possiamo ottenere lo scopo mediante il tamponamento del cavo deuf fenda 
Temporaneamente esercitiamo una compressione sul lume dei vasi o vali co ' 
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raiamo l'emorragia per 1-2 giorni, quasi lasciando un certo periodo di tempo per la 

f ° rm uTremo dl fa U re Lu^n^u^gruppo, in quanto esistono certi medicamenti, me¬ 
diante i a somministrazione dei quali, siamo capaci ad abbassare entro un certo periodo 
di tempo o anche subito la pressione sanguigna. Fra questi medicamenti alcuni, prima 
per uno stimolo vasocostrittore ianno elevare la pressione, piu tardi poi si ha una reazione 
vasodilatatoria e la pressione si abbassa. La vasodilatazione può essere di maggior inten¬ 
sità auanto era prima la somministrazione del medicamento, secondo Fellner, a causa 
di una paralisi temporanea dei centri nervosi. Qui appartengono la digitale, l'ergotina, il 
solfato di chinino. Nel secondo gruppo dei medicamenti classifichiamo quelle sostanze, 
che anche in piccole dosi fanno abbassare presto e sicuramente la pressione e come tali 
aiutano la coagulazione del sangue. Qui appartengono: la nitroglicerina, il nitrito d amile, 
il cloridrato di cotormina. Noi però non adoperiamo inai queste sostanze medicamentose 
per frenare le emorragie. Gli ultimi sono capaci anche in dosi piccole ad abbassare tanto 

la pressione che gli ammalati corrono il rischio di un collasso. 

Menzioniamo pure — ma soltanto per essere completi — 1 preparati di ipofisi, che 

ugualmente non vengono mai adoperati in chirurgia, invece in ginecologia sono degl, 

1 \bbiamo voluto obbiettivamente raccogliere tutti quei procedimenti, con i quali 
siamo capaci ad influenzare favorevolmente la durata della coagulazione Se in fine ci 
sorge la domanda in dati casi con quale metodo dobbiamo procedere a l emostasinon 
possiamo rispondere altrimenti che ricapitolando i procedimenti usuali nella nostra 

L m Nei nostro istituto a seconda che l’emorragia dobbiamo trattarla localmente, od in¬ 
fluenzarla generalmente, inoltre se in connessione con un atto operativo vogliamo ottenere 
un risultato profilattico o postoperativo procediamo nel modo seguente: contro le emor- 
ragie parencMmali localmente procediamo con un bendaggio compressivo o con tampo- 
namento con garza all’iodoformio. Se l’emorragia è ostinata, tampon.amo la 
mente chiudendo con una strettissima sutura la cute e lasciando m situ i tamponi per 
un paio di giorni. Possiamo provare ad immergere i tamponi in siero norma e 
vallo* oppure nella soluzione di coaguleno o di clauden e dopo applicarli. Se la ferita 
superficiale anche il termo-cauterio può rendere servizio. Nelle emorragie parenchima , 
durante gli atti operativi abbiamo otlenuto un azione favorevole mediante i lembi mu 
scolar’ freschi Se l’osso dà sangue, si può ottenere risultato con lo schiacciamento del 

l’osso stesso e della vicinanza. Se la tendenza all’emorragia si man . lfeS ‘“™ s t r f clinica’ 
allora oltre l’emostasi locale, tentiamo influenzarla per via generale. Nella nostra Clinica., 

nelle emorragie più gravi adoperiamo la trasfusione. , ■. 

IL b.Ì dlVwtotal ™ •••«”«• ”■"» *"»“ ' 

l’indicazione di essa è indubbia nei casi di anemia acuta. Questa vale tanto per la ciiirur 
L a di pace cmanto per quella di guerra. Profilatticamente si dimostrò buonissima per 
aiutare la coagulazione del sangue, la sua azione è insuperabile nelle u cere gas nic e 
-sanguinanti. Il nostro Maestro, Prof. Bakay, in tutti quei casi riconosce 1 azione della 
trasfusione, non solo come un mezzo coadiuvante, ma ritiene per giave er 

' P P ! La Z quest ione della trasfusione del sangue è ancora aperta poiché ancora . si devono 

chiarire molti punti e molti problemi non sono ancora risolti. L “" d " r ’ ® 

Lattes, Mino Prospero, Moys, Jansky, Lewisohn furono , primi fondato d. quest 
nuovo ramo ed hanno reso possibile per la pratica professionale di poter aiutare 

malati colla trasfusione del sangue. . ,. orr . r , s . tat ,vi 

Dopo questa preparazione teorica, possiamo dichiarare che fra 1 m 

indubbiamente la trasfusione del sangue è il mezzo piu eroico della nostra scienza. 


Diritti di proprietà riservata. — L’Amministrazione avverte che procederà contro quei 
giornali che riporteranno lavori pubblicati nel POLICLINICO o che pubblicheranno sunti 

di essi senza citarne la fonte. __ _ 
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LAVORI ORIGINALI 

I. 

Istituto di radiologia della R. Università di Roma 

Direttore: Prof. A. Busi 

L’indagine radiologica degli ureteri. 

Casistica clinica e rivista sintetica 

per il dott. Carlo Colucci, aiuto chirurgo degli Ospedali Riuniti di Roma. 

Colgo occasione dall aver potuto studiare durante il mio servizio osDe- 
a lero e nel biennio del corso di perfezionamento di radiologia alcuni casi 
di affezione dell uretere, nei quali la esatta diagnosi fu fatta quasi esclu- 

ZTnto (1T deIla r “" olosia ' per »“ ,„r„. 

della La . P f°! 0gia del1 uretere è stata sempre considerata una appendice 
della patologia renale e specie del bacinetto P 

Molte delle affezioni dell’uretere infatti sono effetto o coesistono a lesio- 
pielorenali : ma e riconosciuta sempre più la esistenza di lesioni acqui¬ 
ate o congenite proprie dell’uretere o periureteriche che anzi sono causa 

inflessi™ i ar p Piel0renali (^stringimenti, tumori, periureteriti- 

nflessiom). Parte predominante nella diagnostica della patologia dell’ure- 
tere ha la indagine coi raggi Rontgen. 

c a ,J 0 bb T°- alk ra , dÌ ° l0gÌa ° Itre la dimostrazi one e localizzazione dei 
* ureterici, ciò ohe ormai è acquisito completamente nella pratica la 

quasi esclusiva conoscenza di alcune lesioni, quale la dilatazione dell’appa- 
rato minano, il reflusso vescico-ureterico. 

» 2 ri eh. 
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j _ Mezzi di studio radiologico ed elementi di tecnica. 

I mezzi di cui in radio-diagnostica ci si serve per lo studio dell uretere 
sono Ha radioscopia e principalmente la radiografia senza o con mezzi di 

0011 Mentre la radiografia semplice ha il suo campo limitato alla sola calco¬ 
losi ureterica, dove spesso non è nemmeno sufficiente, lo studio con 1 mezzi 
di contrasto serve a svelare le alterazioni delle pareti, del lume e del decor- 


so dell’uretere. ...» .1 

La moderna pieloscopia, cioè la radioscopia dopo iniezione di liquido 

opaco, ci dà importanti ragguagli circa la motilità dell’uretere Parlando 
dei mezzi di contrasto io intendo riferirmi specialmente a quelli opachi. 
Ho visto vari anni fa eseguire la pneumo-pielografia da persona mo to pru¬ 
dente e competente, che usava per iniettare il gas l'apparecchio del For a- 
nini. Ricordo che una volta l’ammalato avvertì un violento dolore al fianco. 
Sul radiogramma si notò diffusione del gas nel grasso perirenale; un be - 
lissimo pneumorene. Fortunatamente l’incidente non ebbe alcun seguito 
doloroso. Per questa ragione io non ho adoperato mai tale mezzo di inda¬ 
gine e veramente non mi sento molto disposto a farlo a meno che non mi 

sia richiesto da circostanze eccezionali. . 

Come mezzi opachi di contrasto ci serviamo o di un catetere ureterale 

radioopaco (cateterismo opaco), ciò che è sufficiente quando desideriamo 
avere delle indicazioni circa la posizione e la direzione dell uretere; piu co¬ 
munemente della iniezione, previo cateterismo ureterale, di liquidi opachi. 


Elementi di tecnica radiografica. 

Per la semplice radiografia sarà necessario anzitutto vuotare l’intestino, 
assicurandosi che questo sia anche libero da gas. Naturalmente come m 
tutti i casi, si farà precedere una breve radioscopia del torace (utilissima pei 
es. se coesiste una tbc. polmonare!) e una radioscopia dell’addome, in piedi, 
in proiezione dorso ventrale, diaframmando e sotto compressione. 1 ca- 
coli ureterali, però, se bassi sfuggono piuttosto facilmente a tale indagine. 

L’indagine radiografica va effettuata con un tubo compressore ad aper¬ 
tura non troppo grande (13 cm. di diametro). Come di consueto 1 appa¬ 
rato urinario va studiato al completo. Si praticheranno 7 radiogrammi 
18/24, 3 per llato, il settimo per la vescica. Il soggetto deve essere supino, 
con le coscie flesse per annullare l’insellatura lombare. Si farà una com¬ 
pressione con il compressore di Albers-Schonberg, alla fine della inspira¬ 
zione. Il radiogramma va eseguito in apnea espiratoria. 

Per il radiogramma della regione renale si centrerà a 4 dita trasverse 

dalla linea mediana, sulla undicesima costola; il compressore deve essere 
leggermente inclinato caudalmente. 

Per le prove pelviche il compressore si inclinerà invece leggermente 

in senso opposto. . 

Per ottenere delle prove con grande ricchezza di contrasti e per rilevai 

anche calcoli poco opachi si usi una ampolla molle. 

Con l’antidiffusore di Poter-Bucky si possono fare delle prove con pel¬ 
licole più grandi, in modo da avere per esempio in una le due regioni re¬ 
nali e parte alta dei due ureteri e in un’altra la vescica e parte pelvica degli 

ureteri. 
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di tela ^ 6gUalmente com P ress i°ne dell’addome con ovatta e una fascia 

La proiezione laterale è di grande utilità e non deve essere mai tra¬ 
scurata; deve essere perfettamente ortogonale, con centro nel punto che 
menti di essere studiato. 

Per mettere in evidenza dei dettagli si praticheranno altri radiogram- 
mi, centi andò dove si vuol portare l’attenzione. 

Elementi di tecnica della ureteropielografia. 

■ , teCnÌCa f urologica della ureteropielografia è. alquanto delicata. Non 

rena? & P ' eI ° grafÌa sia del 1u ‘to esente da pericoli. Coliche 

renali, rialzi febbrili elevati di breve durala, qualche volta ematuria, so- 

nossr 1 ,!? 6 " 1 T* freqUenZa ’ In genere Però con una buona tecnica 

possono ridursi al mimmo. In un solo caso io (è da notare che in esso non 

V ! 6ra P lurla ^ ho avut0 dopo la pielografia un periodo febbrile di quindici 

hlmno T 6 i temperatUre; 10 Stat0 ^ eneraIe P erò si mantenne sempre 
uono Ne! tempi passati incidenti più gravi, anche di morte, sono stali 

descritti, specie quando si usava il colargolo. 

Ritengo perciò che la pielografia, pur essendo un mezzo brillantissi- 
o, debba essere usato solo con discernimento; p. es. credo che nelle for¬ 
me bc. e in quelle in cui vi è suppurazione in genere delle vie urinarie 
sia da usare solo quando non è possibile precisare la diagnosi con gli altri 
mezzi ed in ogni caso, secondo il giusto dettame della scuola di Busi pro¬ 
cedere sempre dal mezzo più innocuo al meno, fermandosi quando il’com¬ 
pito diagnostico è stato esaurito. 

Lome liquido ho adoperato il bromuro di sodio al 20 %. In questi 

ultimi tempi invece adopero una soluzione di ioduro di litio al 20 % che 

g ì ospedah di Roma hanno preparato su indicazione speciale del Prof. Rai- 

moldi. È una preparazione ottima, sia per grado di opacità, molto supe- 

riore al bromuro di sodio, sia perchè poco dolorosa. 11 Prof. Bianchini 

consiglia 1 Umbrenal, che è anche esso una soluzione di ioduro di litio 
preparata fuori del contatto dell’aria. 

II catetere ureterale da usare deve essere di calibro piuttosto sottile per 
permettere un facile deflusso del liquido dalla pelvi, non solo per elimi¬ 
nare quello eventualmente introdotto in eccesso, ma principalmente per 
ottenere con questo deflusso un buon riempimento dell’uretere, questo spe- 
cia mente interessando a noi. Ma non eccessivamente sottile, perchè il li¬ 
quido introdotto si possa far fluire rapidamente, subito dopo eseguito il 

radiogramma, in modo da diminuirne il tempo di permanenza nel baci- 
netto. 

Il catetere si spinge fino alla pelvi o poco meno; la iniezione opaca 
del uretere aliene come si è detto, per il deflusso che si ha di una parte 
di liquido dalla pelvi, deflusso che io credo esista quasi sempre quando si 
mantiene in posto il catetere. Per ottenere un più regolare riempimento 
dell uretere o qualche volta per impossibilità di penetrare fino alla pelvi 
il catetere potrà essere appena imboccato nell’uretere: da Legueu si fa no¬ 
tare la difficoltà di iniettare dal basso in alto, in questo modo, uretere e 
pelvi, per 1 insorgenza di spasmi. A me ciò è accaduto una sola volta 
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Per individualizzare i restringimenti ureterali Chevassu ha introdotto 

una particolarità di tecnica che riferirò nel capitolo speciale. 

Giustamente si fa osservare che in questo modo, specie se noi forzia¬ 
mo la iniezione ureterica dal basso in alto senza il catetere spinto l'ino alla 
pelvi noi non possiamo ottenere che immagini forzate; in ogni modo ca¬ 
teterismo ureterico e iniezione di liquido opaco non potranno non deforma¬ 
re la immagine normale dell’organo, del quale poi con la tecnica uretero- 
grafica non si coglie il movimento. Di qui l’importanza di un’altra inda¬ 
gine la ureteroscopia di cui si parlerà dopo. 

introdotto il catetere, la iniezione va fatta con la massima dolcezza, 
Meglio ancora far sì che il liquido entri per semplice pressione idrostatica, 
adoperando una siringa con stantuffo pieno, tenuto sollevato dal piano del 
paziente. Si introdurrà liquido finche il paziente accusi un lieve dolore 
al fianco. In genere da 5 a 10-15 cc. Se si segue radioscopicamente il riem¬ 
pimento ci si potrà arrestare prima che l’ammalato accusi dolore. Questa 
pratica è molto giovevole. Si eseguisce il radiogramma e poi si fa vuotare 
la pelvi renale e l’uretere; se si dovrà praticare altra proiezione o altro ra¬ 
diogramma vale meglio ripetere la iniezione piuttosto che far sì che il li¬ 
quido opaco permanga nella pelvi. Naturalmente il materiale usato (sirin¬ 
ghe, liquido, catetere) deve essere asettico. 

La pieloureterografia può essere, per indicazioni speciali, eseguita an¬ 
che sui due lati contemporaneamente. Dopo eseguita la pielografia è be¬ 
ne che l’ammalato si abbia qualche cura e possibilmente resti a letto per 
qualche ora. Se sorgessero delle complicanze (coliche, ematuria, febbre) si 

applicheranno i rimedi del caso. 

Tecnica della pieloureteroscopia e immagine normale dell uretere. 

Si introduce il catetere fino al bacinetto e si fa la iniezione di liquido 
opaco fino a riempimento, senza arrivare allo stato del dolore per non pro¬ 
vocare degli spasmi che danneggerebbero il normale vuotamente del ba¬ 
cinetto. Poi si ritira il catetere. Si porta Pattuizione sull’uretere, osser¬ 
vando allo schermo la velocità di progressione del liquido opaco, registran¬ 
done i ritardi o gli arresti che si possono produrre. Si può anche prendere 

dei radiogrammi delle zone che interessano. 

Normalmente si ha questa immagine radioscopica: il bulbo ureterale, 

la prima porzione dell’uretere così chiamato a somiglianza del bulbo duo¬ 
denale, riempito dalla contrazione del bacinetto, versa il suo contenuto 
nell’uretere, nel quale esso progredisce ad una velocità presso a poco co¬ 
stante, disegnandone le sinuosità. L’uretere si presenta rettilineo nella por¬ 
zione lombare, si presenta meno chiaro all’altezza delle creste iliache e 
parte superiore del bacino per il fatto della proiezione obliqua, si disten e 
di nuovo nella parte pelvica per poi scomparire nella vescica. La parte del¬ 
l’uretere che si vede iniettata è più grossa nel mezzo che alle estremità, ma 
si osservano in esso dei rigonfiamenti. Varia di lunghezza da 2-3 centime 
tri a 8-10. Cosicché lo svuotamento della pelvi renale non si ha di un solo 
getto, ma per quantità frazionate: così l’uretere è protetto da pressioni esa- 

gerate. 

Se si prende una radio di un segmento delLuretere, questo lo si può 
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ritrovare sottile o grosso o non iniettato a secondo che è preso nel princi- 
pio, nel mezzo o dopo la fine del passaggio della colonna opaca (Legueu). 

Qiesti dati ci fanno capire come a volte possa essere erronea l’inter¬ 
pretazione di alcune immagini di uretere ottenuti con la tecnica solita 
in quanto che possono farci credere restringimento quello che è dovuto 
semplicemente ad un movimento peristaltico. Queste erronee interpreta- 

1 _ • t v • il sana critica e con una at- 

tenta osservazione del caso. I migliori risultati « otterranno quando allo 

studio pieloureteroscopico si unirà quello pieloureterografico, con radio- 
gialle praticate in tempo opportuno. 


• Calcolosi dell uretere. 

I calcoli dell uretere .sono di provenienza renale nella quasi totalità 
dei casi. Qualche volta rarissima sono stati constatati calcoli formati in 
sito intorno a un filo chirurgico. Dilatazioni dell’uretere e inginocchia¬ 
menti poti ebbero dare luogo alla formazione di una calcolosi. Se i cal¬ 
coli ureterici dimorano per molto tempo nelle varie sezioni dell’organo 

possono prendere una forma speciale olivare. Qualche altra' volta invece 
presentano delle punte, degli aghi. 

Molteplicità : Per lo più il calcolo ureterico è unico, possono però es- 
servene due, tre, quattro; fino a 34 nel caso di Hortolomei 

Volume: Comunemente molto piccoli, oppure del volume di un noc- 
grandi ^ Me “ 0 fre< l uenlemente quanto una mandorla e ancora più 

Sezione uretere: Non sempre l'arresto dei calcoli ureterici avviene nei 
punt! fisiologicamente più ristretti dell’uretere (ingresso al bacino - por¬ 
zione juxtavescicale). Però queste zone, specie la juxtavescica'Ie, sono le se- 
di di arresto piu frequenti. 

Composizione : In ordine di frequenza sono composti di ossalato, di 

carbonato, di fosfati. Infine di acido urico o di urati puri o associati a fo- 
siati o a ossalati. 

Radio opacità: E in rapporto con il numero atomico delle sostanze 

O /"V w /~ì 1 1 * U e con lo spessore. Ben opachi 

sono quell, che contengono calcio e cioè di ossalati, di fosfati, di carbonati 

d, urati di calcio; , poco o niente quelli di acido urico. 

ha diagnosi di calcolosi ureterale, raccolta l’anamnesi e praticato l’e- 

samo obiettivo, trova la sua conferma molte volte nella semplice radio- 
grafia. 1 

Qualche volta però il calcolo è poco opaco ai raggi e poco visibile, 
adiogiaficamente la diagnosi può riuscire iniettando nell’uretere liquido 
opaco. L ombra del calcolo viene inserita come un’ombra negativa nel- 
uretere iniettato, oppure la colonna opaca subisce un arresto al livello del 
ca colo. È da notare che, a seconda del calibro dell’uretere e la grossezza 
del calcolo ,1 catetere può passare oltre il calcolo o essere arrestato, arresto 
che può subire anche per altre ragioni. Bianchini ha suggerito fin dal 1923 
di eseguire una radiografia dopo aver fatto defluire il liquido opaco: par¬ 
ticelle di queste impregnano il calcolo e lo fanno divenire più opaco 
Qualche volta un’ombra olivare, sul decorso delhuretere, con una sinto¬ 
matologia reno-ureterale può essere scambiata per un calcolo. Viceversa si 
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tratta per e», di una ghiandola calcificata del gruppo iliaco e coesistente 
tbc renale del lato, oppure di una calcificazione di altra natura (casi Y 
e VI). Queste calcificazioni sono spesso multiple, situate presso la cintura 
pelvica: qualche volta corpi estranei intestinali possono trarre in errore. 

p,sr risolvere questo dubbio basta praticare il semplice cateterismo del¬ 
l’uretere con un catetere opaco ed eseguire poi un doppio radiogramma 
in due proiezioni. L’ombra del calcolo viene a passare rasente al cale ere 
opaco. Sicurezza maggiore si ha quando il calcolo viene ad essere spostato 
o ne viene cambiato l’orientamento. Questa pratica io seguo costantemente 
dopo l’errore che cito in un caso seguente, a meno che la diagnosi s im¬ 
ponga per altre ragioni, come per coesistenza di calcolo renale. Se 1 ombra 
sospetta disia lateralmente qualche millimetro dal catetere non si può 
escludere che si tratti di un calcolo situato in una zona dilatata dell uretere. 
In questo caso bisogna iniettare del liquido opaco il quale rifluendo ne - 
l’uretere coinvolgerà l’ombra sospetta: sempre radiogrammi in due o piu 

posponi, da^ ^ u catetere non pervenga fino all’ombra sospetto. La 

iniezione di liquido opaco può anche in questo caso risolvere il dubbiosi 

ricordi però che se il liquido non raggiunge 1 ombra ma rifluisce_ imme¬ 
diatamente in vescica questo non può essere (come da alcuni e asse 
segno sicuro di calcolo e cioè di ostacolo meccanico alla progressione del¬ 
la sostanza opaca: è noto che limmissione di tali sostanze, quando il ca¬ 
tetere non è spinto fin nella pelvi, può dar luogo ad uno spasmo dell ure- 
ET. Tane/, iniezione opaca in aito. Perchè quindi si possa ««™ 
sicuramente il calcolo la colonna opaca deve coprire 1 ombra sospetta 

arrestarsi nettamente a suo contatto. ... i- 

Accertata l’esistenza di un calcolo dell’uretere, a iniezione di liquido 

opaco ci può dare delle istruzioni circa lo stato dell uretere a monte ed a 

valle In genere al disotto del calcolo il condotto si presenta maltera o al 

di sopra invece può trovarsi dilatato o no a seconda la difficoltà che 

po estraneo stabilisce all’escrezione urinaria. 

CASISTICA. 

Caso I (2° Padiglione, Policlinico). — Sono molto spiacente di a\er smarrito 

diografia del caso in parola; trovo però annotato nei miei a PP untl ®® qU ® S ^“4 cm . 
un calcolo grosso come un nocciolo di oliva nell uretere pe vico 1 ’ y 

dallo sbocco vescicale. Era stata fatta una indagine radiografica completa P 

piato u^arTo The era negativa nelle altre sezioni. Nell’anamnesi col,che renai, a s.- 

nistra da due anni. 

Gromo-cistoscopia. Non eliminazione di colore da h. narcosi 

Operazione (doti. Colncci), ottobre 1926. Incisione lombo.iliaca a S. n etel .° narc0 f g 

M disotto dell'incrocio con 1 ■uterina si palpa il calcolo che s. porta in alto e s. 

con una bottoniera situata all’altezza dell’iliaca. , y h i radio- 

Spremendo l’uretere superiore fuoriuscita di altri tre piccoli ca , lc ° ... j 

grafia non aveva svelato. Sondaggio con islerometro; non si sentono piu calcoli (figu )• 

Dopo 4 mesi si pratica cromo-cistoscopla; si hanno eiaculazioni colorate da sinistra 
e il cateterismo riesce facile sino alla pelvi con un catetere o 1 / 2 . 

C\so IL — M. A. (2° Padiglione, Policlinico, Roma). 

Coliche renali a sinistra con ematurie da due mesi. Una prima radiogra , 

per la tecnica imperfetta, non svela ombra di calcolo. , . 

Pirografia S. Il liquido opaco all’altezza della 3 a lombare subisce un netto arresto. 

più in alto l’ombra della colonna opaca e della pelvi è molto più tenue (fig. 3;. 
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Diagnosi: calcolo uretere S. 

Dopo la pirografia temperature altissime per quindici giorni. 

Migliorata la paziente si provocano delle coliche con iniezioni di pituitrina ed oppio. 
Una volta si praticò anche, previo cateterismo, isolazione di glicerina nell’uretere ma 
questa manovra provocò nuovamente temperatura. 

In seguito a questa terapia però il calcolo discese fino alla porzione immediatamente 
luxtavescicale dell uretere, come fu . possibile seguire con adatte radiografie, eseguite 
con tecnica perfetta, nell’istituto di radiologia della R. Università. 

In questa posizione tl calcolo si arrestò per oltre due mesi: si credè quindi oppor- 
tuno rimuoverlo con atto operatorio. 

rin--n° PeraZ1 ° ne ( Coluccl )’ 20 fe bbraio 1927. Ureterolitotomia iuxtavescicale sinistra. Gua- 

■ « * U IIU • 


Caso III. — S. G. 
Cromo-cistoscopia. 
nazione del colore. 


(Ospedale della Consolazione). Coliche renali da molti anni. 
Funzione renale buona a sinistra; a destra non si osserva elimi- 


Radiografie. Calcolosi renale destra. Piccolo calcolo uretere pelvico a destra (fig. 4). 
Operazione (Colucci). Anestesia rachidea. Lombotomia destra, prolungata in basso, 
nefrolitotomia destra. Il calcolo dell’uretere viene fatto risalire in alto e fatto uscire dà 
una piccola incisione praticata sull’uretere immediatamente sotto la pelvi. Guarigione. 


Caso IV. 


G. C. (Ospedale della Consolazione, settembre 1928). 


Ha avuto coliche di carattere poco netto, di cui la prima insorta in gravidanza. La 
sede del maggior dolore è la fossa iliaca destra; vi è irradiazione lombare. La durata 
delle coliche è sempre di poche ore, senza lebbre con vomito. 

Esame obiettivo negativo. 

Cromo-cistoscopia: Lieve ritardo del colore a‘destra. 

Radiogramma: Ombre renali normali, alte. Non ombre di calcoli 

Pirografia destra: Allaltezza della cresta iliaca l’uretere, che al disopra presenta 
una zona di dilatazione fusiforme, presenta un difetto di riempimento che ha perfetta¬ 
mente la forma di un nocciolo di oliva. Questa immagine si ripete in due radiogrammi. 
Si fa diagnosi di calcolosi dell’uretere. La paziente rifiuta l’intervento (fig. 5 ). 


Caso V. — M. U. (2° Padiglione, Policlinico, 7 aprile 1927). 

Da quattro anni dolori alla regione renale sinistra senza disturbi vescicali. Due 
giorni fa forti coliche renali a sinistra con irradiazione ai testicoli, vomito disuria 
ematuria. E. 0., di notevole presenta epididimite S. Dolente la regione renale’ sinistra.’ 

Cistoscopla: Orificio S. con emorragie puntiformi. Da questo orificio non si osser¬ 
vano eiaculazioni colorate. Funzione dell'altro rene perfetto. Un esame cistoscopico pra¬ 
ticato dal prof. Raimoldi presenta identico reperto. 

Radiografia: Purtroppo nemmeno di questo caso posseggo il radiogramma. Però 

trovo annotato che il radiogramma della regione ureterica sinistra dava sul decorso 

dell uretere pelvico l’esistenza di un’ombra netta, densa, della grandezza di una pic¬ 
cola avellana. 1 


Fu trascurato il cateterismo opaco che avrebbe fatto risaltare evidentemente come 
l’ombra segnalata non era da attribuire ad un calcolo ureterico. 

Il prof. Margarucci che operò il paziente, considerando specie l’esistenza dell’orchie- 

pididimite, si orientò anche prima dell’operazione verso una forma specifica Infatti 

l’intervento dimostrò una tbc. renale e due ghiandole iliache calcificate che furono aspor¬ 
tate (fig. 6). 1 


Caso VI. N. N. (Istituto di Radiologia della R. Università di Roma, maggio 1929). 
Coliche renali: In una radiografia presenza di piccola ombra a destra nel bacino 
L ombra è molto bassa e troppo laterale Inoltre la forma e il senso in cui la piccola 
macchia è disposta fanno pensare piuttosto ad una calcificazione che ad un calcolo. 
Un cateterismo opaco che pratico mette fuori discussione il calcolo (fig. 7). 


Etall’esame di questi casi si può affermare: la ureteropielogràfia spes¬ 
so è necessaria per mettere in evidenza un calcolo che con semplice radio¬ 
gramma può sfuggire. Qualche volta in una calcolosi multipla può un 
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calcolo essere svelato dal radiogramma e gli altri sfuggire (Caso I). Donde 
l’insegnamento al chirurgo di sondare sempre, nell’intervento, tutto 1 u- 

reterò. 

Tranne Ha coesistenza di una calcolosi renale certa è sempre pratica 
utile, anche se l’anamnesi sia chiara e coesista la sintomatologia urologica, 
praticare un cateterismo opaco di controllo. Il caso V è molto istruttivo 
al riguardo. Si può vedere, guardando la figura n. 6, che una delle ghian¬ 
dole calcificate aveva una forma molto suggestiva per il calcolo ureterico. 

Il caso II è stato l’unico in cui ho avuto incidenti di qualche gravità 
dopo pielografia, e cioè forti temperature per 15 giorni. 


III. — Deviazioni dell’uretere. 

Il tragitto dell’uretere è il seguente: partendo dall’apice del bacinet¬ 
to si dirige all’interno, quindi scende verticalmente all'esterno dei proces¬ 
si trasversi delle vertebre lombari, fino all'incrocio dell arteria iliaca pri¬ 
mitiva. Di qui piega posteriormente ed all’esterno, descrivendo una curva 
a concavità postero-esterna, nella prima porzione pelvica. Nella seconda 
porzione pelvica invece descrive una curva a concavità interna ed anterio¬ 
re fino a raggiungere Ha vescica. 

Uno spostamento abbastanza comune nella proiezione antero-posterio- 
re è quello all’interno con concavità esterna. L’uretere è spinto a contatto 
della colonna vertebrale; in qualche caso perfino nettamente al davanti o 
sul margine opposto della colonna. E’ uno spostamento che ha un signi¬ 
ficato importante in quanto che dimostra l’esistenza di una tumefazione 

retro-peritoneale. 

Lo si ritrova in casi di idronefrosi voluminose, di idronefrosi volu¬ 
minose parziali (v. caso di rene doppio), reni policistici, tumori renali che 
sono sviluppati molto nel polo inferiore, tumori o cisti retroperitoneali di 

altra natura. 

La spiegazione dello spostamento è ovvia e la concavità esterna caiat- 
teristica ed importante nel senso che ci dà la misura di un arco della tu¬ 
mefazione, immaginata un istante come una circonferenza. 

Di altra natura sono gli inginocchiamenti e le inflessioni che la ure- 

terografia ci svela nel senso dell’asse dell’uretere. 

Molte volte questi inginocchiamenti sono dati dall estremo della son¬ 
da ureterale ed allora possono essere facilmente riconoscibili se si adopera 
un catetere opaco, specie quelli in cui la sostanza opaca è intercalata di 
spazi chiari. Sono spesso riconoscibili anche questi inginocchiamenti ai- 
tificiali per il carattere aguzzo della curva. Nel dubbio basta ripetere il pit¬ 
togramma, estraendo un pochino il catetere. Bisogna sempre guardarsi da 
questi possibili errori. Altri inginocchiamenti sarebbero dati dalla com¬ 
pressione di un vaso anomalo specie vasi polari inferiori, altri ancora dal¬ 
la esistenza di un rene mobile, per cui l’uretere, divenuto relativamente 
lungo, è costretto a piegarsi e a inflettersi. Le due cause possono riunirsi 
insieme ed allora si ha la possibilità che l'uretere venga a piegarsi su di 
un vaso anomalo. 
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L esistenza di un vaso anomalo che comprima H’uretere avrebbe come 
immagine radiologica una stria chiara che interrompe la colonna opaca 
La ptosi renale provoca certo delle inflessioni e degli inginocchiamenti 
che, a seconda delle condizioni statiche, possono avere una curva più o 
meno grande ed essere più o meno accentuate. 

I/importanza della questione si aumenta notevolmente quando si con¬ 
sideri che è a queste inflessioni che si attribuisce la causa di molte idro¬ 
nefrosi. 

Bisogna anzitutto dimostrare: 1°) che queste inflessioni sono in un 
dato caso un reperto costante e quindi riferibili a una condizione anato¬ 
mica ben stabilita; 2°) che siano veramente capaci di impedire la escrezio¬ 
ne urinaria. 

Due scuole sono per cosi dire di fronte in questa questione 

La scuola di Marion, che nelle sue indagini si serve a preferenza del 
metodo pirografico, sostiene la grande frequenza di queste inflessioni spe¬ 
cie da vasi aberranti, che ritiene causa di molte piccdle idronefrosi A so¬ 
stegno di questa tesi sono numerosi reperti operativi e numerose guari¬ 
gioni dopo 1 atto operativo che consiste nella nefropessi altissima e nel- 
1 eventuale sezione del vaso. 

Radiologicamente sono indiscutibili quei casi in cui viene a riscon¬ 
trarsi un reperto di dilatazione netta dell’uretere a monte dell’ostacolo, 
purché si possa dimostrare con certezza la non esistenza di una stenosi c> 
di un restringimento di altra natura allo stesso livello. 

Legueu invece che si serve a preferenza del metodo pieloureteroscopico, 
e diremo quindi funzionale, afferma di aver seguito alla radioscopia molte 
di queste piegature e di non aver mai visto nè arresto, nè rallentamento 
della iniezione ureterale al loro livèllo. Egli ammette che nelle crisi di uro- 

nefrosi intermittenti l’arresto avviene a livello dello sbocco del bacinetto 
c non degli inginocchiamenti dell’uretere. 

io osservo che lo studio secondo la tecnica di Legueu si avvicina molto 
di più alle condizioni fisiologiche che quello pielografico di uso comune. 

1 riempire la pelvi sotto il controllo radioscopico, ritirare poi dall uretere 
il catetere e osservare il vuotamento quasi al normale è cosa ben differente 
dal fare una iniezione nel catetere, più o meno spinto in alto, fino al senso 
di dolore e poi eseguire un radiogramma. Nello stesso modo come per il 
ubo digerente differiscono moltissimo le immagini del colon ottenute con 
il pasto opaco da quelle con il clistere, così si potranno avere con il meto- 
do pielografico e col metodo pieloscopico differenti figure nello stesso caso 

Ma ligure diverse possiamo avere anche praticando la ureteropielogra- 

con identica tecnica, a qualche tempo di distanza. Per esempio guar¬ 
dare le due ureteropielografie del caso XI (fig. 13-14). Esse sono state pra- 
ticate con la identica tecnica a qualche giorno di distanza. Osservare come 
1 ferisce dall una all’altra la forma degli inginocchiamenti degli ureteri 
, e S1 osserva più specialmente luretere di destra si nota come nei due pr¬ 
ogrammi sia anche variato il calibro: probabilmente la maggior dilata¬ 
zione che si osserva nel primo radiogramma è artificiosa e dovuta a for¬ 
zato riempimento dell’uretere e della pelvi. Non potrebbe pensarsi anche 
che a un riempimento forzato dal basso sia dovuta la più accentuata de¬ 
formila da inginocchiamento nella prima radio? 
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Si è accennato a un confronto con il tubo digerente. L uretere e un 
organo cavo, contrattile, circondato da tessuto cellulare lasso. Condizioni 
anatomiche un po’ somiglianti si ritrovano in alcune sezioni del tubo di¬ 
gerente per es. nel colon ascendente e nel discendente. E raro trovare allo 
studio di questi organi dei ripiegamenti e delle inginocchiature che poi, 
dopo qualche ora, non si osservano più? Mi pare logico pensare che qual- 

che cosa di simile può accadere nell uretere. 

Cosicché prima di dare un significato anatomico ad alcune inflessioni 

dell’uretere bisogna accertarsi che esse siano costanti. 

Ma non è questo il punto principale della questione. Sono queste in¬ 
flessioni causa di ostacolo al deflusso dell’urina? Io personalmente sono 
un po’ scettico per quanto riguarda i vasi anomali, se la loro azione si li¬ 
mita ad una semplice compressione. Qualche anno fa ho illustrato un caso, 
operato dal Prof. Margarucci, che riporto anche alla fine di questo capi¬ 
tolo per dimostrazione di una deviazione laterale dell’uretere. Si trattava di 
un rene doppio con uretere bifido; la parte inferiore del rene era trasfor¬ 
mata in una grossa sacca uronefrotica. La parte superiore del rene era 
completamente normale senza dilatazione nella sua pelvi; gli ureteri, an¬ 
che alla sezione istologica, erano perfettamente normali per calibro e strut¬ 
tura; lo stesso era per il tronco unico che essi formavano in basso e che 
decorreva invece che sopra ai vasi iliaci primitivi, sotto di questi, compreso 
tra i grossi vasi e il piano osteomuscolare del bacino. Ad onta di ciò vi era 
uronefrosi del solo bacinetto inferiore e mi parve evidente che la causa si 

dovesse trovare all’imbocco dell’uretere inferiore. ' 

Diverso cred'o sia il caso se, per coesistente ptosi da rene mobile, i 
rene, caduto in basso, stira su di un vaso, schiacciandone il lume, 1 urete¬ 
re. Si avrebbe cioè qualcosa di simile alla dilatazione acuta dello stomaco 
per compressione artero-mesentériale del duodeno. Riporto dal manuale 
di Negro YUreteropielógrafia, due bei radiogrammi che mi pare dimostri¬ 
no all’evidenza questa eventualità (fig. 16-17). I casi hanno anche il con¬ 
trollo operatorio. Notare la dilatazione dell’uretere soprastante all angolo 

di inflessione. , 

Mi pare quindi che su questo argomento debba portarsi la piu grande 

importanza. Merita specialmente di richiamare la nostra attenzione il fatto 
della, inflessione ad angolo acuto che una ptosi accentuata può provocare in 
un uretere, specie se, per resistenza di un vaso anomalo, 1 uretere si^in¬ 
fletta sul vaso. In questi casi se esiste ostacolo al deflusso dell urina dob¬ 
biamo avere una dilatazione oltre che del bacinetto anche dell’uretere fino 

a 1 livello dell'angolo. . 

Molte piccole inflessioni invece non hanno importanza patologica; al¬ 
cune sono provocate dal catetere ureterale, altre possono essere esagerate 
da errori di tecnica e possono rappresentare la risposta esagerata dell or¬ 
gano contrattile ad uno stimolo abnorme; altre rappresentano la immagine 
di un uretere troppo lungo congenitamente (v. sviluppo fetale di questo) 
o di un uretere allungatosi e dilatatosi per ragioni patologiche (v. sinuo¬ 
sità nelle grosse dilatazioni congenite, nelle dilatazioni atoniche). 

Basterà il buon senso, il ripetere la indagine per poter il più delle volte 
avere dei sicuri elementi di giudizio. Per quanto riguarda la tecnica e be¬ 
ne che la ricerca di tali lesioni venga eseguita con il metodo raccomandato 
da Legueu, praticando dei radiogrammi durante l’osservazione radioscopica. 
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CASISTICA. 

Caso VII. (Giugno 1927, 2° Padiglione, Policlinico). 

Si tratta di una paziente in grave stato. Da molti mesi ha notato aumento di vo¬ 
cine dell’addome, specie di destra. Ha avuto anche delle crisi dolorose a destra. Rapido 
esaurimento delle forze, decadimento, vomiti. 

Obbiettivamente si nota che la fossa lombare di destra è tutta occupata da una tu- 

me azione grossa come una tefc.a di adulto, rotondeggiante, che si spinge in basso fino 

a la spina iliaca. La tumefazione è dolente, ha contatto lombare. Il colon rigonfiato è 
al davanti del tumore. 

Pielografia destra: denota un allungamento dei calici, che sono spinti a contatto 
della colonna vertebrale. L’uretere destro descrive un arco concavo all’esterno: si porta 
rasente al margine S. della colonna fino in corrispondenza del corpo della 3 a lombare; 
qui si inflette ad angolo retto per portarsi alla pelvi (fig. 8). 

Diagnosi: tumore rene destro, accertato alla necroscopia. 

Gasi Vili e IX. — Deviazioni dell’uretere per rene policistico (fig. 9 e 10). 

Gaso X. Id. per uronefrosi parziale e uretere bifido: l’uretere deviato è quello 
superiore. L’uronefrosi era a carico del bacinetto inferiore (fig. 11 e 12). 


Caso XI. (IV Padiglione.. Policlinico, caso del prof. Raimoldi). 

È una malata che ha precedenti lesioni dell’apparato genitale. Poi bruciore nelle 
minzioni, febbre, dolore violento regione lombare D. 

Pielografia bilaterale (fig. 13-14). Si ripete due volte, a qualche giorno di distanza. 
Si nota la diversa sede delle inflessioni, la forma diversa ed il carattere meno accen¬ 
tuato nella seconda prova. Notare la dilatazione della pelvi destra e dell’uretere, specie 
nel primo radiogramma. 


Ho discusso già in parte il caso precedentemente. Questo reperto ure- 
teropielografico è molto frequente nelle piccole pielectasie con lieve ptosi e 
leggera infezione. I vari fattori che si mantengono a vicenda, rendono ato¬ 
nico l'uretere che si presenta dilatabile e flessuoso. La nefropessi alta molte 
volte rompe il circolo vizioso e guarisce Lammalato. 

Gaso XII. — P. G. (2° Padiglione, Policlinico, gennaio 1927). 

Soffre di violente coliche renali a D. da molti anni. Si assiste ad una colica. V’è 
irradiazione dolorosa lombare, ma la sede del dolore è molto più bassa. Esame gine¬ 
cologico: retroflessione fissa uterina. Esame urine: presenza di corpuscoli di pus. 
Pur troppo non fu eseguito un esame culturale. 

Ina cromocistoscopia dà buona eliminazione del colore a sinistra, a destra nulla. 

Pielografia: 1G cmc. di liquido senza dolore. Rene ptosico. Pelvi renale grande: 

idronefrotica: uretere dilatato con una inflessione, ciononostante l’uretere non appare 

lungo come in un rene caduto dalla sua sede normale, ma piuttosto breve come per 
rene parzialmente distòpico (fig. 15 ). 

Operazione (Colucci). Nefrectomia; guarigione. 

Non esistenza di \aso anomalo; 1 uretere è sottile con lume piccolo. Il rene è ben 
esteriorizzabile. L’esame istologico dell’uretere dimostra muscolatura ben conservata- 
non infiltrazione flogistica delle pareti. ’ 

Dall esame comparato del pezzo e del radiogramma si può desumere 
quanto segue: è un uretere dilatabile sotto la iniezione di liquido e non di¬ 
latato. Infatti all operazione si è visto che il calibro dell'organo era molto 
piccolo, forse inferiore alla norma. La dilatazione della pelvi si arrestava 
a. colletto. La inflessione è fuori causa nella provocazione della uronefro¬ 
si ed è dovuta probabilmente alla ptosi renale. Le crisi acute dolorose cor¬ 
rispondono a crisi ripetute di ritenzione pietica, provocate da un certo gra- 
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do di mobilità renale e da un lieve stato di infezione della pelvi. La parete 
dell’uretere non presenta traccia di flogosi e la muscolatura e norma e : 
non è quindi una dilatazione infiammatoria ma 1 organo e dilatabile per 

at ° 1U Le figure 16 e 17 sono di due casi che riproduco dalla monografia di 
Negro. Si°tratta di due inflessioni da vaso anomalo e ptosi con uronefrosi; 

reperto operatorio positivo. 

IV. _ Variazioni del calibro dell'uretere. 

1°) Interruzioni della pervietà dell uretere. 


Solo poche parole in riguardo a questa possibilità che può verificarsi : 

a) all’altezza dell’imbocco nella pelvi in una idronefrosi o una pio- 
nefrosi come nel caso XIII, oppure per un calcolo della pelvi renale (ca- 

so XIV); , . 

b) ad altezza varia per un calcolo dell'uretere. Il caso II che e n- 

portato nel capitolo della calcolosi, benché l’ostruzione non sia completa, 
è caratteristico; 

c) per cause estrinseche o per tumori dell uretere. Mi mancano esem¬ 
pi dimostrativi di queste possibilità; 

d) l’uretere, se il catetere non progredisce fino alla pelvi ma si ar¬ 
resta ilopo pochi centimetri può, secondo Legueu, opporre al suo riempi¬ 
mento, praticato in questo modo dal basso in alto uno spasmo e far ri¬ 
fluire immediatamente il liquido opaco in vescica. Con ciò 1 impossibilita 

di ottenere l’ureteropielogramma. 

In questa evenienza sarà quindi diffìcile, se si suppone un tumore 
comprima, poter dimostrare se il mancato riempimento sia dovuto alla 

compressione o allo spasmo. 

Così mi accadde in un caso che osservai nel II Padiglione Policlinico. 
Si trattava di una vecchietta che presentava nel fianco destro una grossa 
tumefazione, la quale per alcuni caratteri faceva pensare ad un tumore re¬ 
troperitoneale. Il catetere si arrestava dopo pochi centimetri; non mi xiu- 
scì assolutamente di iniettare uretere e pelvi renale, perche il liquido ri¬ 
fluiva in vescica. Non potetti quindi dare la dimostrazione che ,1 tumore 
comprimesse l’uretere. Si trattava, come altre indagini e 1 atto opeiatono, 
praticato dal Prof. Margarucci, dimostrarono, di una grossissima vesci- 
chetla biliare, circondata a mo’ di cravatta dal colon trasverso, con lo 
di Riedel voluminoso e ptosi accentuata del fegato. 


2°) Restringimenti ureterici. 

In urologia è un argomento che è stato molto studiato in questi ultimi 
tempi. 

1 restringimenti dell'uretere possono avere una causa varia. 

a\ sappiamo che l’uretere ha normalmente tre punti in cui il suo 
calibro è più ristretto (al colletto della pelvi renale, all’ingresso nel bacino, 
allo sbocco in vescica). Oltre questi restringimenti congeniti fisiologici, ve 
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Q,; SOn ,° d , 61 ““geniti patologici. Sono per lo più i restringimenti valvolari- 
Sii Ch H e k , ° r ° ° ngine Sla un disturbo dovuto alla persistenza di qualche 

f ret d * r S ? i mUC0Sa ’ ° mucosa e muscolare, pliche che si formano nel- 
! 6tere fetale P er adattarsi alle piegature dell organo che in quel periodo 

e sproporzionatamente lungo rispetto all’addome; P 

b) abbastanza frequenti sono i restringimenti traumatici.e quelli one- 
raton. Le operazioni che predispongono ai restringimenti sono special 

SutaìTT'' 1C ° PeraZÌ ° nÌ gÌnecol °e iche - Nelle ureterolitoto- 
me ve da temere il restringimento, specie quando per lungo tempo rimane 

una fistola uri uosa e si crea così una zona di periureterite. Le operazioni 

ginecologiche che più espongono a lesioni dell uretere sono quelle di iste- 

EZT to.Se o 6 ‘“Ti n- C ' StÌ " SVÌ 1 U PP° ditralegamentoso. Può aversi 
e atura totale o parziale dell uretere, lesioni laterali della parete o sezioni 

spe• sS^destinatf"TwaTl' deStlnat * alla ri P arazi ° na della continuità sono molto 
.pe o destinati al fallimento. In seguito ad atti operatori sepsi anche di 

grado leggero, del connettivo periureterale possono provocare sclerosi del 
cellulare con strozzamento dell'organo; sclerosi del 

c) questo può avvenire anche per infiltrazione cancerigna dei para 

» « ***. Tu,,. I. periureteriti^ possono 
condurre ad un restringimento. La calcolosi dell’uretere, quando il cal- 

colo permanga molto tempo nel condotto, porta frequentemente alla st 

’ P" ulcera zmne da decubito e secondaria cicatrice retraente; 

d) le infezioni urinarie, a lungo andare, producono infiltrazione della 
p le ureterica che alle volte divengono enormemente ispessite II lume è 

n alcuni casi ristretto, in altri avviene una discreta dilatazione La dila 
(azione e diffusa a tutto l’uretere o sovrasta una zona cfcve esiste un re' 
stringimento: da notare che la sclerosi dell’organo non sempre permette 
«na forte dilatazione del lume. Prevale la dilatazione nelleTrmeTnS 
in cui ancora non vi e una infiltrazione grave ed un forte ispessimento 

trattUità 6 & Pa ' Cte ' Fm da " inizl ° c l uasi sempre è gravemente lesa la con¬ 
di calibro qUeSt ° " rU PP 0; esso è spesso dilatato, 

di labbro a volte uniforme, più spesso irregolare, rigido- 

ad infezioni "ri!™ gFUPP ° dÌ restrin - imenti ureterici è quello consecutivo 

dentari ones^ f“° p6r VÌa sa,1gui ^ a (tonsillite, appendicite, carie 
dentane.). Ques o restringimento e stato specialmente affermato dadi autori 

americani q ualcun ° dei quali , Hunner che ha avuto indubbiamente ilZ 

la fornir- P T Pnm ° qUeSta aff6ZÌOne ’ ne sostiene Enorme frequenza 

multinh un gW P ' U , SVan f ta - Questi ^stringimenti infiammatori sono 
muli,pi . quasi sempre bilaterali, hanno generalmente sede nella porzione 

timiTcm 6 Pa°r mPreSa da '!’ Ìngresso nel bacino ada vescica, specie negli ul- 
! ,, m ’ Pare verosimile e accettato da tutti i cultori dell’urologia che vi 

Hunner TvT'T dÌ Hunner ‘ SeC ° nd ° Legueu la -^ome di 

ria "ciò L PO f rlleVar ! dand ° g,i Un si P nificato di cattiva escrezione urina- 

e frequente avere per infezioni urinarie da colibacillo, per in¬ 
fiammazione di organi vicini, per calcolosi del bacinetto ecc 

dei ner St d anea ,aV ° r ° la ‘Azione d « mezzi prettamente urolo- 

?o^é h^ la , ar r- * r ® StrÌngÌmentÌ deb ure tere. Una importanza note- 
0 6 ha la "Aerografia. Come si dirà, non è però esente da errori, specie 
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SO si è molto facili nel giudicare. Merita invece trattazione qualche detta¬ 
glio della tecnica dell'ureterografia nel caso speciale. Ino darsi che i re¬ 
stringimento sia superato da un sottile catetere a punta sottile ed allora 
nuò seguirsi la consueta tecnica che potrà mettere m evidenza la lesione. 
Nei casi in cui il catetere non progredisce oltre il restringimento, ma piu 
specialmente allo scopo di avere l’uretere sottostante alla stenosi ben di¬ 
susa, è stata indicata da Chevassu la seguente tecnica. Si usa un catetere 
ureierale che a 2 cm. dal suo estremo presenta un rigonfiamento a pallina, 
quesla pallina, destinata a occludere lo sbocco vescicole e ad impedire il 
deflusso del liquido opaco, è anche essa radio-opaca. In questo modo dal¬ 
l’esame del radiogramma può desumersi la distanza della lesione dalla ve¬ 
scica. Praticato il cateterismo dell'uretere, si inietta liquido opaco fino a 
che il paziente avverta un lieve dolore. Quindi si pratica la radiogra ìa 

L’immagine radiologica di un restringimento dell uretere e quella di 
uno strozzamento netto della colonna opaca o di una zona o piu zone di 
diminuzione del calibro, intercalate da altre zone di dilatazione iusiforme. 
Direi che una diminuzione netta del calibro, specie se estesa per una zona 
lunga è segno più sicuro di una interruzione. Bisogna guardarsi dagli 
errori’causati dagli spasmi e dai movimenti peristaltici esagerati. A que¬ 
sti secondo Legueu, esporrebbe specialmente molto la tecnica della i 
zione dell’uretere dal basso in alto. Possono però esistere per altre ragioni. 
Secondo questo autore, che studia i suoi malati specialmente con la pielo- 
ureteroscopia, con questo mezzo è estremamente raro osservare un resi 
Amento che conservi lo stesso calibro, la stessa forma e localizzazione o che 
provochi un rallentamento o arresto al deflusso dell’urina. In ogni modo 
per affermare un restringimento, in questi casi, occorre pren ere ue 
radiogrammi a qualche minuto di distanza. Se le immagini sono perita¬ 
mente sovrapponibili si può scartare la possibilità di contrazioni jj*™ 
tiche: non lo spasmo (caso di Petrescu). Questo può durare più a lungo 

sarebbe necessario ripetere l’indagine a qualche giorno di dl “. 

Una prova dell’esistenza del restringimento dell uretere e la dilatazione 

della porzione sovrastante del condotto, dilatazione che esiste quando _vi .e 
un grave ostacolo al deflusso nell’urina. Nei casi di lesioni infiammato 
con ispessimento notevole dell’uretere, come nelle pionefrosi nelle tbc ^ 
può avere riduzione del calibro di tutto l'organo, qualche volta con irre b o- 

laritiì (lei mareini e piccole variazioni del lume. 

Riassumendo : Nell'affermare yn restringimento dell uretere se 

ha una dilatazione al disopra della lesione per grave ^tacohi a c so 
dell’urina. o se non si tratta di un uretere ristretto in tutta la hmghem 
per gravi lesioni infiammatorie, bisogna essere molto cauli e bisog g 
darsi dagli errori in cui si può cadere per immagini provocate dalle co 

zionì peristaltiche e dagli spasmi dell’uretere. 


3) Dilatazioni. 

Si osservano con una frequenza piuttosto notevole. Esse possono inte¬ 
ressare soltanto una zona dell’uretere o tutto un uretere; sono unilaterali, 
qualche volta bilaterali. Si debbono dividere inoltre in primitive o con e e 
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nite: e secondarie. Per le prime da alcuni si propone la terminologia di me- 
gaureleri, per le altre di ureterectasia. 

Se la dilatazione dell'uretere dipende da stenosi (restringimenti, calcoli, 
inginocchiamenti) è dilatata la zona a monte dell’ostacolo; non è escluso 
che, per meccanismo riflesso, possa presentarsi dilatata perchè atonica e fa¬ 
ci mente dilatabile alla iniezione opaca anche la porzione sottostante Que¬ 
sto meccanismo è quello in causa nelle dilatazioni dell’uretere ciie accom¬ 
pagnano le infezioni urinarie. Sono principalmente forme tossiche, ato¬ 
niche; sono frequenti nelle infezioni da bacterium coli (cisto-ureteropielitQ. 

dinamismo della motilità ureterica è compromesso e si ha una sindrome 
di cattiva escrezione urinaria, con ritenzione e dilatazione. L’uretere dila- 
ato ha invece qualche volta una peristalsi esagerata e può presentarsi in¬ 
tercalato da strozzamenti; anche questo deve attribuirsi a disfunzione ner¬ 
vosa d origine tossica-infiammatoria. Con ilo stabilirsi di una infiamma¬ 
zione vera e propria delle sue pareti l’uretere diviene rigido, si sclerotizza 
e si ispessisce : il suo calibro può rimanere dilatato; qualche volta, come 
abbiamo detto, restringersi. Dilatazioni gravi meccaniche-infiammatorie si 
hanno nei vecchi ntenzionisti (prostatici-ristretti). 

Secondo Pisani e Lasio alcune dilatazioni dell’uretere avrebbero come 
causa una disfunzione ipertonica del fascio chiave che circonda la papilla 
i\e avrebbero ottenuto guarigione con folgorazione. 

Vedremo viceversa a quale disturbo idraulico porti il rilasciamento e 
orzamento di questo orificio (reflusso vescico-ureterale). 

Molto studiate sono state in questi tempi le dilatazioni congenite degli 
ureteri che si accompagnano frequentemente a dilatazioni dei bacinetti re¬ 
nali. Caratteri di questa lesione sono la insorgenza in età relativamente 
giovane, senza che sia possibile ritrovare una ragione che ne spieghi diver¬ 
samente la formazione; frequente bilateralità; il fatto che la infezione che 
necessariamente si stabilisce, pare rappresenti un fatto secondario e figura 
quasi sempre ben tollerata per lunghi anni anche in condizioni inverosi¬ 
mili di lesioni di reni; il grado della lesione molto accentuato. Qualche 
volta la lesione e unilaterale, qualche volta parziale. È stata riscontrata in 
vali membri di una stessa famiglia. Parecchie volte è stata trovata in neo¬ 
nati o bambini di piccola età che presentavano altre malformazioni (ossee 
vescica!.). Ultimamente anche da Ottonello è stata notata la coesistenza di 
malformazioni scheletriche e dell'apparato urinario (v. Caso XVI). La spina 
Jifida occulta pare debba influire maggiormente: ciò spiega come sia pos¬ 
sibile pensare che la lesione congenita colpisca prima i filetti nervosi ciò 
che arreca atonia e poi dilatazione del bacinetto e degli ureteri. Coesistendo 
una spina bifida bisogna accertarsi però che non esista ritenzione vescicale. 
nel qual caso 1 interpretazione del fenomeno può essere diversa. 
Radiologicamente interessa notare che queste dilatazioni: 

a) in genere sono di alto grado; 

b) coesistono alcune volte a malformazioni della colonna vertebrale o 
altre malformazioni scheletriche; 

c) nei casi meno avanzati l’uretere conserva una mobilità e contrat¬ 
tilità che può essere anche esagerata. Nei casi avanzati invece si trovano dei 
grossi ureteri senza segni di contrazione vivace, i quali descrivono delle 
larghe flessuosità come fossero anche allungati. 
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Spesso si ritrova il reflusso vescico-ureterico. Cioè, riempiendo la ve¬ 
scica di un liquido opaco (io adopero una sospensione acquosa di bario al 
10 % - può adoperarsi anche il bromuro di sodio al 10 / 0 ) si vedono riem¬ 
pire anche gli ureteri. Questo riempimento è facilitato dalla posizione 
sdraiata dell’infermo. Aggiungo che anche in casi di tbc. renale e stato e- 
scritto con il nome di uretere forzato un simile fenomeno, il quale ha pres¬ 
soché la medesima spiegazione : aumento della contrattilità vescicale con di¬ 
minuzione di contrattilità dello sbocco ureterale per atonia o per rigidi¬ 
tà. Il fenomeno si può osservare anche per tumori della vescica e invasione 

del corrispondente orificio ureterico. 

Nelle dilatazioni congenite dell’apparato urinario e abbastanza fre¬ 
quente la coesistenza di una calcolosi renale, molte volte primitiva. È spesso 
questa che determina gli ammalati a ricorrere al medico per le crisi dolo- 

rose che provoca. 


CASISTICA. 

4 


Caso XIII (2° Padiglione, Policlinico, marzo 1927). . . 

14 mesi la frequenti coliche renali a sinistra, non ematuria. In questi uh 1 ™ 1 te P 
febbre Non disturbi vescicali. Radiografia negativa per ombre di calcoli Nelle urine 
Diuria Ricerca del b. Koch negativa. Dalla cultura si isola un proteo. Azot. 0,37 /». 

P Cistoscopia: zona sinistra della vescica trigonica notevolmente iperemica come 
anche l’orificio sinistro. Orificio destro normale. Buona eliminazione dell indaco di 

-J&sr «■ —* 

stesso proteo dell’urina totale. Koch negativo. 

D Urea 5.60 %. Non piuria. _ . . ol 

Pielografia S. : uretere grosso, fortemente iniettato. L’intensa ombra si arresta al¬ 
l’imbocco della pelvi; al di sopra di questo punto grossa ombra deforme, lievemente 

* C Operazione, 4-4-27 (Colucci). Grossa uro-pionefrosi sinistra. Nefrectomia sinistra. 

GUdr i5esame istologico dell’uretere ha dimostrato muscolatura Iben conservata; non 

infiltrazione flogistica della parete. Mucosa normale, lume idem. 

Dall’esame del caso e della pieloureterografia si deve ricavare quanto segue. 


La colonna opaca è strozzata all’altezza del colletto dell’uretere; in alto 
l’ostacolo non è dato da un calcolo del bacinetto, come era possibile pen¬ 
sare. L’atto operativo ha trovato la ragione di ciò nella distensione del baci¬ 
netto renale. L’esclusione del rene non era completa (il cateterismo urete¬ 
rico ha dato urina); la causa dell’uronefrosi deve essere all’imbocco del¬ 
l’uretere. L’uretere è, come si desume dall’esame macroscopico e istologico 

del pezzo, dilatato dalla iniezione del liquido opaco. 


Caso XIV. — R. 0. (Ambulatorio Istituto Radiologia R. Università, maggio 1929). 
Coliche renali S. Radiografia dà ombra opaca triangolare all’altezza della II vertebra 
lombare S. In posizione laterale l’ombra si proietta sulla colonna vertebrale. 

Pielografia: la paziente avverte dolore dopo la immissione di quattro cmc. di Il( l ul “ ■ 
I.a colonna opaca viene arrestata all’altezza dell’ombra descritta. Non è possibile avere 

la iniezione del bacinetto (due prove), (fig. 19-20-21). 

Diagnosi : ostruzione dello sbocco pieloureterico da calcolo del bacinetto. 


Fic. 1. — Caso I. 

Calcolosi ureterica multipla: grandezza naturale. 


Fic. 2. (Caso operato dal prof. De Fabi, III Padiglio¬ 
ne Policlinico). Calcolosi dell’uretere: grandezza 
naturale. 



Fic. 3. — Caso II. p IC> 4 _ c AS0 jjj 

Calcolosi deH’uretere La colonna opaca subisce un Calcolo dell’uretere pelvico. (Controllo operatorio) 
netto distacco a livello della 3 a lombare. (Con- 
trollo operatorio). 

Il Policlinico - Sez. Chirurgica - Anno XXXVI. 





Fig. 5. — Caso IV. 

Calcolo dell’uretere diagnosticato con la pielour 
rografia. Reperto identico in due prove. 
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Fic. 7. — Caso VI. 
ideazione pelvica. Catetere opaco di 
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Fig. 6. — Caso V. 

Ghiandole calcificate iliache in un caso di tuberco 
losi renale, simulanti una calcolosi dell’uretere. 



Fic. 8. — Caso VII. 

L’uretere di destra è spinto sul margine sinistro della 
colonna vertebrale per tumore del rene destro. 









Fic. 10. — 

Deviazione deiruretere 


Caso IX. 

per rene policistico 


Fic. 12. — Caso X. 

tesso caso precedente. Fotografia del rene asportato 





Fic. 13. — Caso XI. 

Inflessioni degli ureteri. Sono dovute forse in gran 
parte ad un allungamento dell’organo dipendente 
da una lieve ptosi e da atonia. Notare l’auniento 
di calibro specie dell’uretere destro. 




Fic. 15. — Caso XII. 

Notevole pielectasia in rene distopico. Uretere dila¬ 
tabile con inflessione non dovuta a vaso anomalo 
e che non è in causa nella produzione della pie¬ 
lectasia. (Controllo operatorio). 

Il Policlinico - Sez. Chirurgica ■ Anno XXXVI. 




Fic. 16. 

Inginocchiamento da vaso anomalo. Figura presa dal¬ 
la monografia di Negro: L’ureteropielografìa. 






Fic. 18. — Caso XII 
Arresto della iniezione opaca a li’ 
dell’uretere per uronefrosi chiusa 































































































































. Fic- — Caso XIX. 

Uistopia pelvica del rene S. con calcolosi. Anomali, 
di orientamento del rene e di imbocco dell’uretere 
(Controllo operatorio). Vedi fìgg. 28, 29 30. 
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Da notare, nella proiezione antero-posteriore, la differenza del calibro 
dell uretere nelle sue varie porzioni, le sue sinuosità, gli intervalli della co- 
onna opaca; espressioni tutte della fisiologica funzione dell’organo. 


Caso XV. G. E. (4" Padiglione, Policlinico). Da circa un mese febbre continua 
forate) 16 V ° 3 brUC1 ° re alk minzione - Precedenti toracici: dolori alle spalle, scarso espet- 

Urine: scarso sedimento con qualche leucocito. 

nrp«f«tn edG f ntl gmecolo f ? ici: un aborto; endometrite. Attualmente l’esame ginecologico 
presenta retroversione fissa uterina con retrazione del fornice destro. 

stro (Ra m°Wi). Vescica ben contenente, trigono deformato. Lo sbocco sini- 

lltera^P nell- Ureterale destr0 s P ostat ° posteriormente. Cateterismo bi¬ 

laterale negli ureteri possibile, urine limpide bilateralmente. 


jalografia D. : è da notare : il passaggio della zona normale alla ri- 

ii u n ° n comcide con 11 normale restringimento dell’uretere all’ingresso 
del bacino ed inoltre il restringimento si continua in basso. Non pare che 

questa variazione di calibro si debba imputare alla motilità dell’uretere; 

1 espressione di questa è data dalla figura caratteristica del caso precedente.’ 

* restringimento è da attribuire ai fatti infiammatori ginecologici preesi- 

stent 1 ; è di modico grado (cateterismo possibile) e non deve recar ostacolo 

al deflusso dell urina (non dilatazione delle vie urinarie superiori non in¬ 
fezione), (fig. 22). 


Gaso XVI. — A. P. (2° Padiglione, Policlinico), anni 13. 

Coliche renali a destra. Non piuria; culture deJPurina sterili. Azotemia 0,27%. 

Radiografie: 2 grossi calcoli, quanto una mandorla all’altezza della seconda-terza ver¬ 
tebra lombare, uno a destra ed uno a sinistra. Nella radiografia laterale i due calcoli, 
specie quello di un lato, vengono proiettati molto anteriormente alla colonna vertebrale! 
Ciò fa nascere il sospetto di un rene a ferro di cavallo per cui si ritiene necessario pra¬ 
ticare una pielografia bilaterale (Istituto di Radiologia Nuvoli-Colucci). 

Le radiografie, dopo iniezione di liquido opaco, mostrano la presenza di due idrou- 
reteri, il destro più accentuato del sinistro. Due pose a breve distanza mostrano netta¬ 
mente la presenza di spasmi circoscritti, specie deH’urotere sinistro. Le pelvi renali non 
si rendono visibili. In loro luogo si vedono molteplici macchie opache dovute a riem¬ 
pimento di sacche uronefroliche, in cui il liquido opaco si diluisce notevolmente. L’esi¬ 
stenza di grosse sacche uronefroliche bilaterali spiegano anche la posizione dei calcoli 
anteriori alla colonna vertebrale (fig. 23-24). 

Il piccolo paziente fu sottoposto a due atti operativi dal prof. Margarucci primario 
chirurgo del 2° Padiglione del Policlinico. 


Il primo atto operativo il 19 gennaio 1927 consistette in una pielotomia anteriore 
destra con estrazione del calcolo. Si trovò un grosso rene in gran parte cavitario per di¬ 
latazione dei calici; la pelvi renale invece non appare eccessivamente dilatata. 

Nel secondo atto operativo il 30-3-1927 si esegui una pielonefrotomia S. Il polo infe¬ 
riore del rene è trasformato in una grossa sacca comunicante largamente con il baci¬ 
netto. 1 calcoli estratti non sono fosfatici. Guarigione. 


Da notare: nel piccolo paziente fu notata la coesistenza di una schisi 
della l a sacrale.- 

Notare anche ila esistenza di una calcolosi bilaterale che non è seconda¬ 
ria ad infezione. La dilatazione deve ritenersi congenita. Lo fanno pensare 
il grado notevole, la scarsa età del paziente; l’assenza di infezione, la coesi¬ 
stenza di una schisi vertebrale (non esisteva ritenzione vescicale d urina). 
L’uretere sinistro è animato da spasmi vivaci; inerte quello di destra dove 


2 Sez. Chirurgica. 
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„ dilatazione è di grado maggio,.. Non fu ricercato ae eai.tev. reflua,» ve- 
scico-ureterale. 

n v vtt __ o P (2° Padiglione, Policlinico, maggio 1920. 

Anni ». D, bambina CJ”»™” 1 ££ 

ssrjr: ssri ss—« *• - —« 

"•xsrasr? dt “ r — **. ^ - — 

g ° n Urina'a £^6,39%, abbondanti leucociti. Riflusso vescico ureterico e miscela con 

aCql Urina S. Urea 1,91%, abbondanti leucociti. (Koch negativo). 

Esame culturale delle urine: sterili. 

Jessffc?-"- 

pida : la paziente non ha mai perduto urina dalla ferita. 

Il grado notevole della lesione depone anche qui per la, forma ?°? S 

nita. Benché Ha cultura delle urine sia rimasta sterile, non ^Ola^nerinefrite 
utenza di una infezione urinaria dimostrata dalla pmna e da p 
Questa infezione però esiste con aspetto piuttosto secondano i lo stato g 

nera le della paziente è buono, buona anche 1 azoteima. ““ 

complica minimamente l'atto operatorio cui segue guarigione rapidis 

della" ferita. Sembra caratteristica nelle forme congenite 1 

condaria importanza che la infezione assume. Evidente riflusso v “‘. 

metti", che nella prima prova si è avuto a destra e nella seconda a srni- 

stra. Esiste quindi bilateralmente. 

Caso XVIII — A. E. (2° Padiglione, luglio-agosto 1927). 

Ripetute coliche renali D. con vomiti. Non disturbi vescicalr. 

Esame obiettivo: ptosi renale destra. 

Esame ginecologico: retroflessione uterina. 

Esame urine: non piuria. Koch negativo, eulture del C 0 i 0 re ottima. 

Cromocistoscopia: vescica normale. Orifici idem. Eliminazione ae 

Bilateralmente: inizii contemporanei dopo 5’. ie 

Cateterismo uretere. Destra, urea 23 %; scarsi leucociti e emazie. 

Cultura sterile. Koch negativo. ,. rp _ tprili 

S Urea 18%, numerose emazie; qualche leucocito, cult ' dilatazione in- 

per ptosi. Notare l’ottima funzione di concentrazione rene destro (v.. fig. I ) 
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V. 


Su ALTRE ANOMALIE CONGENITE DEGLI URETERI. 


Ci resta di accennare ad alcune altre anomalie congenite degli ureteri. 
Anomalie di numero. 

vJSrZSTk ‘"T"' r eC “ S, ° : dne uretoi P» “» rene appare,,, 
temente singolo. Da notare che in questi casi si tratta di un rene donino 

on due pelvi completamente indipendenti ll’una dall’altra L’uretere 1 può 

unTnCr 1 ! 6 T 6 dUe Sb0CCW ’ 0 ambtdue - -scica o uno ’n vescica e 
sezione aUa re dd ; donn etere ■ ‘° Sb ° CC ° pÌÙ in basso corrisponde alla 

dinata a? reperto radÌolo g ica di questi casi è subor- 

terismo P? clstosc °P lco di due orifici ureterici da un lato e loro cate¬ 
terismo. Può aversi invece un uretere doppio in alto con un unico sbocco 

in basso, uretere bifido. In questi casi lo studio radiologico può essere di 

““ a" 0 ,™"' P ', r “»* * infettare benTTure! 

il cute ter & diagnosi, si consiglia di intromettere molto poca 

limone dei due ureteri, evitando così di imboccarne uno; praticandogli le¬ 
dei r e t a a rrr ne di Hquid0 ° PaC0 Si ha la ““temporanea iniezione 
due canah ' Molto s P e sso queste anomalie congenite si accompagnano ad 

altre lesioni a carico dell’apparato urinario, come dilatazioni e uronefrosi 
teri^id lato^ 6 ^ 1606 d ° Ppi °’ ldrouretere di uno o di ambedue gli ure- 

uretere PU& manCanza di un rene i mancanza quindi di un 


Anomalie di incrocio, di decorso e di imbocco. 

Si hanno rari casi in cui si ha un unico orificio ureterale in vescica da 
un lato: 1 uretere che ne parte va ad un unico rene dall’altro lato. Descritti 
anche casi di incrocio dei due ureteri: l’uretere che sbocca in vescica a de¬ 
stra va al rene sinistro e viceversa. Io ho descritto una anomalia di decorso 
non accennata in nessun lavoro. Si trattava di un uretere bifido, che dopo 
la riunione dei due tronchi, decorreva sotto vasi iliaci invece che al diso¬ 
pra. Il caso fu operato dal prof. Margarucci al secondo padiglione del Poli¬ 
clinico nel 192 1 . È questa però una anomalia radiologicamente poco inte¬ 
ressante. Importanti invece sono le anomalie di imbocco nella pelvi Ne 
sono descritte numerose, causa di idronefrosi. Per questo v. i lavori spe¬ 
ciali. Da notare però l’anomalia di imbocco nei reni a ferro di cavallo 
siccome in queslo caso i reni appaiono come ruotati, lo sbocco dell’uretere 
verrà più o meno nascosto dall’ombra della pelvi e dei calici. 

Nelle distopie renali abbiamo ureteri molto brevi. 

Può essere modificato fortemente l’orientamento del rene per anomalia 
congenita, fino ad avere imbocco ureterale e pelvi renale all’esterno e i ca¬ 
lici mediani; oppure l’imbocco dell’uretere è coperto dall’ombra dei calici. 
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Anomalie diverticolari. 

Tp dilatazioni cistiche degli sbocchi ureterici in vescica non sono dimo¬ 
strabili con la tecnica radiologica, mentre lo sono perfettamente con m a- 

eìne i C urt°t?rTpielograiia invece può riuscire ad iniettare un diverticolo del- 

naln Riferis n co n un 0 ^ 0 '^ reliTTistopico con anomalia di imbocco dell'u- 
retere. 

CASISTICA. 

c» m. or. “"“t* “■ ?, L n ?»t“irr;4sr«i 19 s.i « 

È stato sempre bene lino a quale ie m al fianco sinistro, molto in basso, 

cibo, ha avuto una ematuria, accompagn comparsi poi dei disturbi vescicali, 

L’ematuria si è -presentata qualche Una prima radio 

consistenti in bruciore. Il dolore a lanco qm ^ cresta iliaca sinistra. Ma l’om- 

dimostra un’ombra sospetta di ca co V* DOter essere interpretata come un calcolo 

bra è molto esterna alla colonna vertebrale P°‘“ ™ uale s P inistra altra ombra che 

SSS^liSf « o alla milza "quello che fa’ pensare al rene è un'ombra sovrap¬ 
posta che dalla forma apparirebbe come .^“s'Tin distopia pelvica accentuata. 

Si pratica una pirografia. S. vede che il rene S o di "eco dell’uretere è co¬ 
ll rene è ruotato. In proiezione antere-posteriore il pu ^ svUupp() dei calici che 

perto d a 1 j* g t ro''e'si 1 vede° 1 dmboeco dell’uretere che si divide direttamente nei 

S c°aMci; r non^ vi è pelvi L’ombra sospetta di calcolo è inglobata dalla iniezione opaca (vedi 

fig. 28-29-30-31). 

Il paziente viene inviato all’ospedale di S. Giovanni per l’intervento operativo. Ope¬ 
razione (prof. Antonucci), 12-6-1929 anestesia lombare este riorizzabile per- 

Reperto: rene basso quasi comp etamente nella fossa n aca, molto bre ve. 

chè trattenuto dal peduncolo, che e cor “’^' al , to con u margine convesso verso 

L’orientamento del rene non e normale essend ° 1 nre^enla evidenti bozzellature 
l'indietro; per la forma dell’organo si deve ricordare ^presenta e^ia, ^ § . 

fetali. Grossi vasi anomali si inseriscono sulla faccia p . , , ss0 s i vede 

palpa nella sede della pelvi; P r ®P arata ^meter'ìfTpassa direttamente al margine con- 

come la pelvi non esista quasi affatto e trattarsi di una malformazione con- 

cavo del rene (vedi pirografia). E e R suo Sbocco anomalo, 

genita multipla. A noi interessa notare la brevità dell uretere e i 

coperto in proiezione antero-posteriore, dall ombra dei calie. 

P Un caso di bifidità ureterica riporto al n. 10 della casistica. 


VI. 


Tumori dell’uretere. 


Sulla invasione dell’uretere da tumori di altri organi (utero) e 
modificazioni che lo sviluppo di tali neoplasie possono provocare nell u 

reter ; e ? q ^l“ia i tumori primitivi dell’uretere, finora ne sono 
stati descritti poco più di cinquanta casi di cui circa b meta papdlo 

La diagnosi ne è molto difficile. Tranne i casi dove d tumore si a faccia ^ 
l’orificio vescicale ecl è così diagnosticabile cistoscopicamente, g 



C. COLTOCI: L’INDAGINE RADIOLOGICA DEGL] URETERI 


121 


gru sono poco certi. La sintomatologia clinica è tutt’altro che caratteristica; 
spesso e molto simile a quella dei tumori renali. Forse solo l’ureteropielo- 
gratia, ormai di uso comune nei casi sospetti di tumore renale, può rendere 
evidente la diagnosi differenziale. Effettivamente in qualche caso ciò è av¬ 
venuto e la ureterografia ha mostrato una immagine lacunare irregolare, 
con una dilatazione dell uretere. 


diolog^neUn P "“" ,at ° C ° m< T teSÌ P6r H di P loma di Specializzazione in Ra- 
deUWobre W s - sn ’ d ! stam ' ,a c I uando »' Congresso Italiano di Urologia: 

ohe usa come “mezzo di contrasto ^^^o stuZ'rad lologictL?! W SwÌA - LÌchtenher g, 

ss raa.'sr 

S e 6,1( 0 le osservazioni nelle migliori condizioni fisiologiche, a 'risolvere molte f delle 
qualche ^fomento * 3nChe “ modifil ' arc radicalmente i nostri concetti su 
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II. 

Osledale civile di Monopoli (Rari) 

Patogenesi e trattamento delle fistole gastroenterocoliche. 

Studio clinico su nove casi a controllo operatorio 

per il dott. Nicola La Gravinese, chirurgo primario. 

(Continuazione, vedi numero precedente ). 

\iene ospedalizzata di urgenza una signorina ventiseenne per ematemesi e melena 
copioso. La signorina da molti anni soffriva allo stomaco ed al fianco sinistro per cui 
ave\a consultato molti medici che tutti di accordo avevan parlato di nevrosi gastrica 

d. nn’nW m<1 ? av ™ nia £g jata ****** trattamento. Col convincimento dell’esistenza 
colon nodali 81 mterVlene - Stomaco - ™ lecis,ì . «*olo duodeno-diginnale, appendice, 

senzaViente° fare 9UardatÌ dal fa '' e Una ^stroenterostomia, ed abbiamo chiuso, il ventre 

Dopo alcuni mesi l’accidente emorragico si ripete. La signorina consulta qua e là 
su nsce vari esami radiologici, e ritorna da noi con una nuova indicazione operatoria. 

Masi intestinale cronica per colite e pericolile dell’angolo splenico. Confessiamo che 
in realtà noi non avevamo nella precedente laparatomia mediana sopraombellicale, in 
un ventre piuttosto piccolo, di una longilinea muscolosa, potuto esplorare bene il colon 
splenico. Sicché rioperiamo l’inferma di esclusione totale del colon con una ileosigmoi- 
.lostomia termino terminale del moncone prossimale del tenue e disiale del sigma. Du¬ 
rante l’intervento rileviamo che esiste una ovante sclerocistica bilaterale, ma assai più 
notevole a sinistra dove noi crediamo necessario punzionare diverse piccole cisti. Le cose 
si passano molto bene dal punto di vista chirurgico. Vi è un miglioramento di circa 
tre mesi, dopo i quali la signorina riprende a lamentarsi del suo stomaco e del suo 
fianco sinistro, egualmente come prima dell’intervento. Non solo. Puntualmente come 
l'altra volta circa cinque mesi dopo l’intervento ha una nuova emorragia. L’interpre- 
lazione logica dei fatti e consecutiva decisione parve la seguente: Dal momento che 
persisteva il dolore al fianco sinistro e lo spasmo gastrico, si incolpava il segmento di 
rolon ammalato. Emicolectomia splenica. 

Identico risultato, cioè permanenza del dolore, dello spasmo gastrico, e dopo solo 
tre mesi nuova ematemesi. A tal periodo però la nostra esperienza era già stata fatta 
da un altro caso di cui esporremo subito dopo la storia. Sicché noi potemmo intuire 
l’origine dell? sintomatologia riflessa dell’inferma, a cui con il secondo intervento ave¬ 
vamo rilevato l’esistenza di un’ovarite sclerocistica bilaterale. Sicché con sorpresa forse 
di molti, noi abbiamo eseguito nella nostra paziente un quarto intervento, che fu la 
isofenalizzazione delle ovaie alla Doppici (1) e resezione del nervo presacrale, particolar- 

(1) Attualmente noi siamo partigiani decisi e convinti della necessità di abbinare la 
simpaticolosi annessiale alla resezione dell’ipogastrico superiore. Molti insuccessi sono 
dovuti al fatto di non abbinare i due interventi, poiché se è vero che, pressoché di re¬ 
gola, delle utilissime modificazioni si ottengono con la sola resezione del nervo presa¬ 
crale in molte affezioni ginecologiche con risentimento del sistema nervoso; talora si 
hanno invece degli insuccessi sconcertanti. Non sempre si è sicuri di aver reciso il plesso 
ipogastrico superiore o tutti i suoi fasci, quando questi sono numerosi. L’isofenalizza- 
zione degli annessi perciò integra la simpaticectomia presacrale, compiendo così una 
interruzione totale delle vie simpatiche utero annessali, che mentre da una parte rea¬ 
lizza 1 isolamento completo della spina irritativa, dall’altro mette gli organi genitali 

ne e condizioni di incamminarsi verso un miglioramento di cui ancora non conosciamo 
esattamente nè la durata nè la portala. 
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mente difficoltosa per le aderenze create dell’anastomosi. Guarigione completa mante¬ 
nuta da oltre due anni e mezzo. 

L’altra inferma cui abbiamo già accennato fu all’età di 14 anni ricoverata di ur¬ 
genza per ematemesi. Da qualche mese era deperita ed aveva mal di stomaco. Nessun al¬ 
tro precedente tranne uno, cui in quel momento non fu dato il suo giusto va ore. La 
signorina cioè non era ancora mestruata. All’intervento non fu constatato nulla, non 
ostante l'indagine più diligente a carico di tutti gli organi accessibili all esame. Fu 
Vista l'appendice, era sana. In seguito la perdemmo di vista. Ci ritornò dopo quattro 
anni e ci raccontò che essa aveva riavuto delle ematemesi finché era stata mestruata a lo 
anni compiuti. Nel periodo che era stata ben regolata le ematemesi avevan taciuto, come 
ritornava l’amenorrea, riaveva più o meno periodicamente delle ematemesi piu o meno 
importanti Aveva consultato molti illustri clinici che tutti di accordo avevano assicurato 
tra*tarsi di gastrorragie vicarianti, però di recente, essendo stata sottoposta ad una inda¬ 
gine radiologica di un radiologo di fama, questi aveva posato la diagnosi di appendicite 
cronica, per la qual cosa ritornava da noi. Trovammo un’appendice sana che ben inteso 
asportammo egualmente, rimproverandoci di non averlo fatto alla prima volta. Esplo¬ 
rammo gli annessi e riscontrammo un‘ovari te sclerocistica bilaterale notevolissima con 
ipoplasia uterina. Funzionammo varie cisti. 

L’inferma non guarì. La sua sintomatologia era rimasta come prima. Subito dopo 
l’intervento si credè guarita perchè era quasi cessato il mal di stomaco, e per quattro 
mesi non ebbe alcun accidente emorragico, ma al quinto mese fece una nuova ema- 
1 e me si. Ed in capo ad un anno fu ospedalizzata perchè da un mese era in ritenzione di 
urina con crisi dolorose al basso ventre. Nulla risultò a carico della vescica. A quel 
lempo apparivano le prime pubblicazioni sui primi risultati di resezione del ner\o pie- 
sacrale. Si pensò vi fosse abbastanza per eseguire tale benigno intervento nella nostra 
inferma. Fu praticato. Sono tre anni che la guarigione si mantiene inalterata. Più mal 
di stomaco, più ematemesi, più amenorrea, più crisi mestruali. 

L’importanza particolare di questa osservazione ebbe profondamente a 
colpire la nostra attenzione ed orientare le nostre concezioni verso un indi¬ 
rizzo che siamo andati gradatamente lumeggiando con ricerche ed inda¬ 
gini di ogni specie. Del resto anche gli antichi avevano rilevato il fenome¬ 
no, i più vecchi autori parlano di vomito sanguigno in talune donne iste¬ 
riche, e talora abbiamo sentito di ripetere tale concezione da qualche vec¬ 
chio medico condotto. Non nascondiamo che questo concetto per lo passato 
ci ha fatto internamente sorridere, quando non eravamo usi a valutare la 
profondità dell’idea nascosta dalla ingenuità della frase. Udite come è scul¬ 
torio il Barbette ( Opera chirurgica anatomica, 1729) : « Laonde cotal fiata 
questo (vomito sanguigno) si ripete in talune femmine che non potetteio 
purgar per la madrice la materia collerica ». 

Si era ben lungi allora, ed era ben lungi il vecchio medico condotto 
dal supporre con quale meccanismo fisio-patologico il fenomeno si piocu 
cesse. Ciò non pertanto era stata colpita la loro attenzione di profondi osser¬ 
vatori. Sicché il loro ingenuo frasario trova la conferma e la spiegazione in 
tutta l’analisi dettagliata e ragionata che siamo andati svolgendo sin ora, 
la quale si può condensare in una sintesi conclusionale di sufficiente evi¬ 
denza. Molti organi dell addome ( appendice, cistifellea, intestino, rene, an¬ 
nessi, ecc.) in stato patologico possono costituire delle spine irritative e ie 
per le vie del simpatico agiscono sul vago generando nel suo territorio ogni 
genere di disturbi. A noi però, in questo momento non interessa la brac¬ 
carla, l’ipotensione, l’ipereccitabilità bulbare permanente, le crisi di asma, 
le varie e multiformi nevrosi che tali spine, per il tramite del plesso solare 
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possono produrre (1). A noi interessa solo la sua azione sullo stomaco. Il 

lÌ lT' /ì Crea ' La P erturbazi01ie ch e con tale spasmo si produce 

scritti Tl S olo IC t a Vuotame ] nto Sadico. Gli angiospasmi, magari circo- 
scnU 1 al solo stomaco, come ha rilevato il Delore. Sicché gli attriti ripetuti 

sum U dl n’i eSaCer f 11 6 rÌnf ° r2alÌ daÌ C ° ntraStÌ Che Crea 10 «P a ^« di chiù: 
sma del p,biro, finiscono con l'abradere la mucosa in punti di maggiore 

della 3 soltom maSSlma fra ^ llÌtà Per 11 disturbato circolo locale, per mancanza 

fn li nunH UC hM- * 7™° 6 PM h ™«**e azione traumatica, che 

in tali punti obbligati si sviluppa e si intensifica. 

™„pi C0 /° me naS ° e Una soluzione di continuo della mucosa gastrica ca¬ 
pace di dare anche un accidente emorragico, se sito in prossimità di un 

V dot/. 


lale piccola lesione tenderebbe naturalmente alla guarigione sponta¬ 
nea. Ove pero non sopraggiunga l’intervento di nuove cause atte a distur¬ 
are tale processo di riparazione, aggravando anzi ed approfondendo la le¬ 
sione, che viene in tal modo ad acquistare i primi caratteri della cronicità. 
I principali di tali coefficienti sono di natura chimica e di natura infettiva. 

ag ® ntl chimicl “ possono riassumere in uno solo, il succo cloridro-pep- 
1 CO. Gli agenti infettivi possono essere molteplici e pervenire nel focolaio 
per varie vie; la diretta (naso, gola, denti, ecc.) la linfatica (tonsille ecc ) 
c la sanguigna, da altri organi infetti (vescica biliare, intestino, appendi: 


Una volta, per lo passato, ci accontentavamo di credere con Manchest e 
p a yr che le ematemesi per appendicite, le quali sono particolarmente fre¬ 
quenti (ili 6 % secondo la statistica di Munro) potessero provenire da em¬ 
bolie minime delle vene appendicolari. Restava a spiegare per quale mec¬ 
canismo elettivo le embolie appendicolari dovessero finire nello stomaco ed 
in modo particolare poi sempre sulla piccola curva. Tonte ulcere de l'esto- 
mac c’est à l'appendice (Gosset). Sta assai bene, per l’enorme frequenza 
con cui le due lesioni si accompagnano. Ma non è certo dovuto all’appendi¬ 
ce se 1 ulcera dello stomaco è solo l’ulcera della piccola curva, e l’ulcera del 
duodeno è solo 1 ulcera del bulbo e delle sue primissime porzioni. 

Una embolia settica può prodursi ovunque, come ovunque si può ve¬ 
nerare un foruncolo ed un ponfo di urticaria. Ma non si possono circoscri¬ 
vere le concezioni concernenti l’etiologia e la patogenesi dell’ulcera cronica 
del ventricolo limitandole entro ristretti confini che per taluno saran vii 

emboli settici, per altri i fenomeni anafilattici, per altri l’azione del succo 
clondro-peptico, e via dicendo. 

I fattori sono molteplici. Spesso variano caso per caso. Non sono v]j 
stessi per l’ulcera dello stomaco e per l’ulcera del duodeno. Non basta Nel¬ 
lo stesso individuo può accadere che i fattori che han prodotto la prima 
ulcera non siano gli stessi di quelli che han dato la recidiva. Per cui non 
deve essere confusa ed identificata la patogenesi della ulcera gastrica con 
quella della ulcera digiunale, come ha fatto chi ha voluto unificarle nel 


(1) Al prof. Sicard avanti della sua immatura fine, e recentemente al gentile amico 
prof. Riquier (direttore della clinica neuropatologica della R. U. di Bari) abbiamo fatto 
seguire 1 andamento ed .1 risultato di alcuni particolari casi di strane nevrosi (sloghin o 
,s eneo permanente, autolesionismo cronico isterico) a spina irritativa annessale gua” 
riti con la isofenalizzazione alla Doppler degli annessi e la resezione del nervo presacrale. 
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concetto di malattia ulcerosa dello stomaco. E tutte le ulceri secondarie dei 
gastroenterostomizzati a falso, o per malattie non ulcerative? Ila in tal mo¬ 
do messo in dimenticanza che alla produzione dell'ulcera digiunale post¬ 
operatoria il concorso maggiore e più importante è dato dalla mano del- 
1 uomo. Talora si tratta di un filo che non si riassorbe, che resta lì nella 

sutura. 

Tal’altra l’anastomosi fu praticata in una fase di riacutizzazione dei fe¬ 
nomeni di gastrite, con poussées febbrili. In tal caso le suture vengono ma¬ 
nipolate in pieno terreno di malattia, ad alto contenuto di germi nella mu¬ 
cosa e sottomucosa, e che il chirurgo si dà la pena col suo ago di affondare 
nello spessore delle pareti gastriche e digiunali. 

Altra volta non si ebbe la necessaria cura di ben tappezzare di mucosa 
la linea di sutura, anzi detta mucosa fu escissa come eccedente, ed allora 
qualche segmento di anastomosi rimase con i tessuti sottomucosi indifesi 
contro Tazione del succo cloridro-peptico. 

Talora non venne curata l’emostasi nelle tranches di sezione, e furono 
trascurati gli ematomi. 

C'è chi fa uso di strumentario contundente che mantiene a lungo de¬ 
vitalizzando i tessuti. 

In altri casi non si ebbe cura di ben situare ed adattare la neostomia 
sicché essa non si ebbe le dimensioni, il declivio e la direzione opportuna. 

E c’è chi non ha cura di tanti altri fattori apparentemente minimi, 
come quelli del periodo postoperatorio, concernenti l’accurata continua pu¬ 
lizia e disinfezione della bocca, dietrobocca, naso, coane, faringe, la reali¬ 
mentazione post-operatoria, la posizione dell’operato, ecc. 

Poiché spesso si dimentica che occorre proteggere e difendere dalle in¬ 
fezioni, dai traumatismi, e da tutte le cause nocive una ferita chirurgica 
dello stomaco, egualmente come si fa di una cutanea. Poiché come questa 
e più di questa può infettarsi. Chi sa da quale impeto di collera sarebbe 
preso quel medico, che a qualche giorno da un intervento asettico vedesse 
il suo operato accanirsi a sputare regolarmente sulla sua ferita chirurgica. 
A giustissima ragione. Ora l’identico preciso gesto compie l’operato di sto¬ 
maco che ingoia il suo sputo, con maggiore rischio, anzi, se all’intervento 
seguirono complicanze polmonari, poiché in tal caso il suo escreato con¬ 
tiene addirittura dei germi virulenti. 

Noi che ci muoviamo assai spesso, e mettiamo qua e là il naso dap¬ 
pertutto, possiamo affermare che non è dappertutto che si cura in regola 
il trattamento post-operatorio negli operati di anastomosi gastrodigiunale. 
Talora i recipienti e gli utensili non sono regolarmente bolliti ogni volta 
prima dell’uso, come tutti gli alimenti e le bevande. Non sempre il malato 
è istruito ad aver cura dèlia sua bocca, del suo naso e spesso ignora che non 
deve inghiottire i suoi sputi e le sue secrezioni bronchiali. Si dimentica in 
altri termini che gli interventi sullo stomaco sono, è vero, per parte del 
chirurgo degli interventi asettici, ma non sono egualmente per parte del 
malato degli interventi amicrobici sia durante che dopo l’operazione. In 
modo particolare poi se vi resta in sito una voluminosa ulcera pilorica o 
della piccola curva i cui germi permangono nella cavità gastrica. 

Perciò non si può, e non si deve identificare nello stesso malato l’etio- 
logia e la patogenesi della sua ulcera gastrica, con la sua ulcera digiunale, 
sopratutto se accade che esso è un ipercloridrico con grossa ulcera, non 
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vUaliz a za 0 tutt S o C i] ta ; e "V T° SU ‘ Urat ° C ° n fi] ° non riassor bibile che de- 
ìtalfzza tutto il piano di sutura, pende nel lume della neostomia e eanil- 

di micr Sm ° 1161 P 'T 1 pr ° f0ndi la secrezion e cloridro-peptica ed ogni genere 

* Z "'7L ? t!' anche '■iralenli, «e esistono .«estoni hoc 

Ma a ,.rte i'ei “""‘ f', 0 an “; he “ * “mplicnsc polmonari. 

% ZSrrr-r 11 tt — ■» „„i,r pu , 

m contatto e di affinità con l’ulcera duodenale. 

Onde in analogia di quanto abbiamo esposto per l'ulcera ostrica è no 

trau n Lti°smo P dilla c ™ ^ - 

delTuodeno. g mg6StÌ agÌSCe nel determinismo dell’ulcera 

• A questa conoscenza ha influito per conto nostro lo studio del mecca 
f“e óuesta nr 6 deI1 ' U ' Cera dÌgÌUnale PO^operatorio sita nellansl ef-' 

corre tener presente un dato di fatto. L’ulcera dello stomaci è Lulcera dlJla 
pSlnL UrVa; U duodenale è l’ulcera del bulbo o delle sue primissime 

tam(.nto r dIS d l n mae CÌ SÌam ° ^ ^ del m ^canismo di vuo- 

amento de B li stomaci gasaroenterostomizzati, esaminandoli in condizioni 

normali poco tempo dopo subito l’intervento, abbiamo in due casi noZ 
ì rfl VU a 7 nl ° 6SSÌ SÌ COmpiva in m °do eccessivamente rapido Que- 

uno nll’ a CaSl n ° f n n> ambÌ 1M ° un ’ ulcera digiunale dell'ansa efferente 
uno all anno circa dall’intervento, e l’altro dopo circa quindici mesi 

Questo fatto ci ha colpito e ci ha indotto ad esaminare il vuotamelito di 
tornaci d, persone che ci hanno consultato per affezioni che non era io I 
localizzazione gastrica. Abbiamo allora rimarcato un fatto che certo avrà 

dl CaHm, I tr ; ? SS f rVat0 , ri - Che ci °è, vi sono degli stomaci sul conto 

con q 2a Zd/ n eS1S ‘ an ° ' leSÌ ° nÌ “atomiche,* che si vuotano 

in JZ- T ^cestiva. Ora, quando questo vuotamelo rapido esiste 

lantoltà ditunZ 8 r°- SegnÌ ClÌnÌCÌ 6 radi0l0 ^ ici di ulcera duodenale, la 

V ’ ene m6SSa a CarÌCO della sintomatologia dell’ulce- 
a del duodeno Ma se i dati clinici e radiologici dell’ulcera mancano cj 
finisce col non dare alcuna importanza a tale rapidità. 

Invece e il caso di chiedersi: il vuotamente rapido dello stomaco eli 
un malato affetto da ulcera del duodeno è un fatto stabilitosi in seguito al- 

entaosto ° VVer t° è t U " fatt ° preesistente > c °me quello dei due infermi gastro- 
enteTostom,zzati che vuotavano il loro stomaco affrettatamente, e che han 

finito poi per fare una ulcera dell’ansa efferente? 

Se si esamina radiologicamente un duodeno normale di paziente a vuo- 
ame, lt0 gastric affrettato cosa si rileva? Che il bulbo una^olta 'dettolo 
resta permanentemente iniettato, sembra che il piloro vi eiaculi dentro il 

r«o C m nt H U !° ' g6t i ÌntermÌ 7 nte ’ ravvicin ato, scagliandolo come In pro¬ 
ietto multiplo, avente come bersaglio continuato le pareti duodenali che 

pereto subiscono la violenza traumatica e l’attrito di esso, mentre che il 

chimo acido invade con getto continuato l’ambiente duodenale 

di 7 l,es, °, fen «meno costituisce una delle ragioni per la quale gl’infermi 

dii sofT hann ° d ‘ regoIa ’ una ipercloridria assai più spiccata 

de. offerenh d, ulcera gastrica. Poiché in questi ultimi, tranne aleuto casi 

rigurgito duodenale alcalino è impedito o difficoltato, negli altri 
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casi esso si compie ed in parte serve da correttivo all’iperacidità. Invece 
allorché vi è vuotamento affrettato e duodenite manca la chiusura del pi¬ 
loro che è permanentemente aperto e manca il rigurgito alcalino dello sto¬ 
maco. Il malato è ipercloridrico. 

La direzione e la modalità del getto gastrico, vale a dire* il massimo di 
intensità della corrente, traumatizzante è relativa a condizioni anatomiche 
di conformazione e ad abitudini di vita che si riverberano nella formazione 
dell’ulcera in rapporto alla sua topografia. Cioè l’esistenza di periduodeni- 
ti congenite, di pericolecistiti che dànno al duodeno direzione a forma va¬ 
ria, potendo anche in alcuni punti di esso creare barrages od ostacoli al 
transito, che quindi in detto punto aumenta di intensità di attrito. Le abi- 
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Fkj. 4. — Zone di sviluppo di massimo attrito, seconda vari tipi di stomaco in fase di 
vuotamento. — A , normale , corporatura media, longilineo; B, idem , ma con piloro 
chiuso da spasmo riflesso. Ondata di antiperistalsi, creante un attrito retiogiado 
sulla piccola curva, verso il piloro, ed un altro nel senso della peristalsi nella zona 
cardiale; C, Tino di stomaco ordinariamente portato come normale (Atlante di BÉ- 
clère eDuvAL) sotto la specifica di tipo a lunghe ondulazioni di curve e segmenta¬ 
zione prepilorica. Ad esperienza nostra, anche se in stato normale, corrisponde a 
soggetti chiaramente vagotonici. L’attrito interno che si sviluppa in questi stomaci, 
sempre contro la piccola curva beninteso, è massimo sopratutto durante le ondate di 
antiperistalsi; D, Tipo normale, ma a vuotamento affrettato. Soggetto in posizione 
orizzontale. Massimo di attrito: bulbo e prima porzione del duodeno. 

tudini di vita abbiamo detto che hanno anche la loro influenza. Noi ab¬ 
biamo a riguardo praticato pazienti ricerche, dalle quali, per lo meno in 
linea generale risulta che in massima i malati alletti da ulcera duodenale 
hanno abitudini di vita piuttosto sedentanee, ovvero hanno l’abitudine di 
riposarsi o addirittura di andare a letto subito dopo i pasti. Come si com¬ 
prende facilmente, lo star seduto, e più ancora lo star coricato, in uno sto¬ 
maco che si vuota affrettatamente, intensifica Lazione traumatica della cor¬ 
rente degli ingesti, che il piloro eiacula contro le pareti del duodeno, (ld- 

gcira 4). 
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nite C 2eTZ Pr H dÌSP0 7 lte f! le lesi0ni del,a muco « a è lo stato di duode- 
lite, che e quasi di regola nelle colecistiti e nelle stasi coledochee nei* la 

pusuiza ne duodeno di bile settica. Ramond e Barquier fin dal 1925 han 
stenuto che la duodenite è così frequente come la gastrite. A loro avviso 
essa e prodotta sopratutto dalle infezioni, dalle stenosi, daH’atonia La cau¬ 
sa piu importante sono le sepsi delle vie biliari. Infatti la bile non spie" 
piu allora la sua azione antisettica e meccanica, e di conseguenza la muco- 

nRe Tinstalìa T u di ] fronte ^ cause più banali, e la duode- 

i/Vn Caratterizzata da lesioni microscopiche del tutto affini a 

< en, g , st ,,,e, con due particolarità che I, nimicano. E cioè “" le 
me"! ,, ' ZT, ^ . tendono olla 

piccole lesioni dell'epitelio di rivestimento è causa di gra* emorragie oc- 

str!che aSSai P ‘ U CqUentl dl 1 uanto no n ac cada nelle analoghe lesioni ga- 

tprvp Cl0 premess °> sono di facile comprensione i tempi successivi che in¬ 
tervengono nel determinismo dell’ulcera duodenale. Vuotamelo gastrico 

affrettato; cioè chimo acido proiettato con forza contro pareti duodenali non 
, 1 Per , “fazione (ptosi) per calibro (periduodenite) per deficienza di 

larrieia epiteliale (duodenite) deficienza che stabilisce la sua vulnerabilità 
massima di fronte all azione del succo cloridro-peptico, specie se interven- 
gon ° 1 fatton settici ad annientare i poteri di difesa locale. 

In analogia di quanto accade per le prime porzioni del duodeno vedia- 
mo rapidamente come passano le cose nell’ansa del digiuno anastomosato. 
ntendiamo quindi di parlare di preferenza dell’ansa piuttosto che della sto¬ 
nila. Poiché per questa abbiamo già accennato che la maggior parte delle 
cause produttrici di ulcera sono di natura speciale in relazione a coefficienti 
che sono in diretta dipendenza dell’essenza del neostoma. Nelle migliori 
condizioni infatti, questo nei primi tempi già rappresenta per sè stesso un 
terreno delicatissimo con scarse difese contro l’intervento dei fattori trau¬ 
matizzanti, dei fattori chimici e dei fattori settici. Più in là invece, a cica¬ 
trizzazione avvenuta tutta la zona dell’anastomosi, si può assai bene para¬ 
gonare a quella prepilorica della piccola curva. Il nuovo atteggiamento del- 
e fibre muscolari, dei vasi, la sua fissità per mancanza di sottomucosa la 
sua inelasticità, che è addirittura assoluta, anche se il solo piano siero-sie¬ 
roso, è stato cucito con filo non riassorbibile, tutto può concorrere ad ana- 
logare il neostoma alla pars pilorica della piccola curva. 

Se a tutto questo si aggiungono, oltre all’offesa traumatica altri fattori 
di ordine settico ( poussée di gastrite, persistenza di voluminosa ulcera pri¬ 
mitiva, stato di setticemia latente dovuta a focolaio lontano) o di ordine 
chimico (ipercloridria) ovvero di ordine tecnico (filo non riassorbibile, im¬ 
piego non corretto di enterostati, affrontamento difettoso del piano delle 
mucose, ematomi, ecc.), si comprenderà come non sia necessario di andare 

troppo lontano nello spiegarsi la patogenesi dell’ulcera secondaria sita nel 
Ir. zona del neostoma. 

Per quanto concerne invece l’insorgenza dell’ulcera nell’ansa digiuna- 

e Possiamo stabilire il parallelo con quella del duodeno, tenendo a"parte 

presente che nei primi tempi l’ansa digiunale presenta una vulnerabilità 

maggiore, in rapporto alla funzione che assume, per la quale essa non è 
stata creata, e quindi non adatta. 
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Vediamo perciò come si passano le cose in rapporto all’agente primo, 
cioè quello traumatico. Qui il meccanismo è assai più complesso e vario, di 
quanto non lo sia per la via piloro duodenale. Poiché la funzione di vuo¬ 
tamente si compie con modalità che variano caso per caso, a seconda dei si¬ 
stemi adottati nel praticar l’anastomosi. Non consideriamo in questo mo¬ 
mento altro tipo di G. E. se non la trausmesocolica posteriore alla Won Iia- 
ker, con abboccamento latero laterale, essendo questa la più usata, e poiché 
solo su tale tipo di G. E. sono state esperite le nostre indagini. Ora in essa 
le cose variano a seconda che l’ansa è più o meno corta, a seconda che è 
iso o antiperistaltica, se più o meno lontana dal piloro, se marginale, se 
sita o no nel punto più declive, se fu o no escluso il piloro, e sopratutto in 
rapporto al punto di fissazione del mesocolon. Se cioè questo fu fissato in 
prossimità del neostoma, ovvero in alto sullo stomaco. Tale fissazione alta, 
specie; se il meso è un po’ grasso, finisce col determinare un bassofondo 
preneostomico alquanto affine, come funzione a quella dell’antro pilorico, 
particolarmente se facilitata dalla orientazione della bocca in rapporto ai 
piano sagittale del corpo. Diciamo che altra cosa è prendere in esame lo 
stomaco del paziente gastro-enterostomizzato da poco, ed altra cosa è a lun¬ 
ga distanza dall'intervento. 

Nei primi tempi infatti, gli operati, presentano quasi tutti fra loro, 
molta somiglianza per il meccanismo di vuotamento, che di regola si com¬ 
pie in istato di relativa passività gastrica, specie se lo stomaco era in pre¬ 
cedenza ectasico. Più in là invece le pareti del ventricolo sembra si adattino 
al nuovo stato di cose, e le forze delle loro contrazioni sono evidentemente 
coordinate verso una funzione che ha un ritmo identificabile più o meno ti¬ 
pico; ed il vuotamento avviene completando l’abituale peristalsi con un leg¬ 
gero movimento di rotazione da destra verso sinistra e dell’avanti verso 

l’indietro. 

Va da sé che il riempimento avviene con l’immediata occupazione del 
bassofondo, ma poi la corrente degli ingesti subisce un movimento elicoi¬ 
dale, nel senso che una parte di essi, e più propriamente la parte che è più 
prossima alla piccola curva viene avviata prima verso il piloro, e poi quivi 
subisce qualcosa come l’azione di una forza che sta fra il rimbalzo contro 
il piloro, e la contrazione dell’antro, che la risospinge in dietro ed in basso 
verso la neostomia. Se il piloro è pervio si può a questo punto vederlo di¬ 
schiudere e lasciar passare qualcosa di chiaro che si appartiene al contenuto 
gassoso dello stomaco, e poi qualche getto scuro più o meno abbondante di 
gelobarina. Quando l’ondata peristaltica è pervenuta sul piano del neoslo- 
ma le modalità del meccanismo variano, come abbiamo detto, a seconda 
che la bocca è più o meno vicina al piloro, più o meno lontana dal margine, 
addirittura marginale, se iso, o antiperistaltica, a seconda della sua orienta¬ 
zione ed inclinazione, del punto di fissazione del mesocolon, a seconda del¬ 
la forma e della grandezza dello stomaco, ed in dipendenza di un altra serie 
di coefficienti di particolare variabilità dovuti sopratutto alla tecnica pei so¬ 
nale di ogni operatore, e che hanno come portata 1 ampiezza o piccolezza 
della bocca, formazione di sperone, l’assoluta inelasticità e rigidità circo¬ 
lare della neostomia dovuta all’impiego di materiale di sutura non riassoi- 
bibile, ecc. 

Ora, per chi ha fatto come noi lunghe e metodiche ricerche su gran 
numero di pazienti, non riesce assai facile la schematizzazione assoluta, che 
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qui a scopo narrativo si impone, poiché si può dire che ogni malato gastro- 
enterostomizzato presenta nel vuotamento del suo stomaco particolarità e va¬ 
rianti che non si identificano del tutto con gli altri dello stesso tipo con 
cui HI realtà parrebbe che dovessero identificarsi. 

Ciò non pertanto dobbiamo fissare dei tipi fondamentali. E comincia¬ 
mo da quello che pare realizzi le. condizioni migliori di vuotamento. 

) Ansa corta, isoperistaltica, bocca prepilorica sita in punto declive 

orientata posteriormente a giusta inclinazione, di dimensione opportuna’ 
mesocolon fissato bene in alto. 11 

Si ha in questo modo la formazione netta di una zona preneostomica 
(antropreneostomico ). Gli alimenti sembra che siano spremuti dalla nuova 
bocca, come sotto controllo. Tempo di vuotamento medio, moderato, giu¬ 
sto Cioè ne troppo affrettato, nè ritardato. Ansa efferente di calibro nor- 
male con valvole conniventi visibili. Indubbiamente questo è il tipo in cui 
T i minimo di addentellato per l’insorgenza dell’ulcera peptica seco..- 
caria. In tale tipo, non mcdto differentemente si passono le cose, se l’ansa 
e antiperistaltica. La corrente in parte segue il cammino più breve lungo la 
parete della grande tuberosità, in parte il cammino più lungo verso il pilo¬ 
ro, da dove spremuta dall’antro, segue la parete della piccola tuberosità e 
giunge alla stomia dove incontra la corrente dell’altra parte. Quivi per 

un moto elicoidale che probabilmente è impresso dalle pareti dell'antronre- 
neostomico imbocca l’ansa efferente. 

2) Tipo di vuotamento rapido nell’ansa efferente, senza apparente esi¬ 
stenza di antropreneostomico. Non pare che il neopiloro eserciti un’azione 
di controllo verso la corrente degli ingesti. Sicché si riporta l’impressione 
che lo stomaco si vuoti quasi come un sacco in stato di passività della sua 
apertura neostomica. E’ evidente che in questo caso il massimo dell’offesa 
traumatizzante viene ad esplicarsi contro un punto determinato della pa¬ 
rete digiunale dell ansa efferente. Realizzando le identiche condizioni che 
si verificano nel duodeno di uno stomaco a vuotamento rapido. 

Questo stato di cose si genera per solito in dipendenza dei' seguenti fat¬ 
tori : Mesocolon fissato basso quasi sulla neostomia, stomaco in precedenza 
ectasico, atonico ipersecernente, bocca eccessivamente ampia, sebbene ben 
situata, ansa isoperistaltica. Fatto caratteristico, assai importante. L’ansa ef- 
erente che si riscontra in questo tipo è di regola ampia, distesa, fino al 
punto da lasciar vedere diradate considerevolmente fino quasi a scomparire 
la sue valvole conniventi. Come abbiamo già detto noi abbiamo avuto agio 
d. seguire 1 andamento di due pazienti siffatti, che si ebbero vari controlli 
radiologici a breve ed a lunga scadenza dalla G. E. dopo la quale pur essen¬ 
do rimasti per vari mesi ben portanti ed esenti da fastidi finirono col fare 
entrambi un’ulcera dell’ansa efferente, uno ad un anno e l’altro a 15 mesi 
dall intervento. Entrambi vuotavano il loro stomaco in circa mezz’ora di 

tempo, lutti due erano stati gastroenterostomizzati per ulcera del duodeno 
ed erano entrambi ipercloridrici. 

3ì II meccanismo di vuotamento diviene più complesso e più difficile 
a seguirsi se la bocca anastomatica è sita lontano dal piloro, poiché non 
sempre si può identificare il comportamento delle due correnti che se-mono 
una la parete della grande tuberosità, e l’altra la piccola curva e susseguen- 
temente la parete della piccolo tuberosità. Anche qui ha grande importanza 



132 


IL POLICLINICO 


la costituzione o meno d’un antro-preneostomico. Quando esso esiste, se 
l’ansa è isoperistaltica, spesso si scorge la corrente che proviene dal lato del¬ 
la piccola tuberosità imboccare con moto elicoidale l’ansa efferente, da dove 
la si vede rapidamente rigurgitata nell’efferente (massimo di offesa alt'ansa 
afferente). Se invece l’ansa è antiperistaltica si scorge tutta la massa della 
gelobarina seguire un movimento elicoidale ed imboccare l’ansa efferente, 
in quest’ultimo caso si realizza un tipo che per ritmo di vuotamento mode¬ 
rato, e per giusto tempo di evacuazione abbiamo ragione di ritenerlo assai 

favorevole aH’integrità della G. E. 

Sicché a nostro avviso l’abboccamento isoperistaltico se assai vicino al 
piloro, e quello antiperistaltico se più lontano, con mesocolon legato bene 
in alto, costituiscono uno stato di cose che dal punto di vista meccanico, a 
prescindere ben inteso da altri fattori, realizza una condizione di fatto non 
favorevole all’insorgenza dell’ulcera secondaria. 

Se invece non esiste un antropreneostomico, si assiste al fenomeno piut¬ 
tosto costante della dilatazione dell’ansa digiunale, vis a vis della stomia, 
tanto per parte dell’ansa afferente che dell’efferente. Infatti in tal caso se 
l’ansa è isoperistaltica la corrente degli ingesti si infrange di preferenza 
contro il bordo cardiale della neostomia, di là una parte imbocca l’ansa ef¬ 
ferente ed un’altra invece imbocca l’afferente da cui per rigurgito o per pe¬ 
ristalsi passa nell’efferente (massimo di offesa traumatica al bordo cardiale 


della, neostomia ed alVansa afferente). 

Se l’ansa è antiperistaltica, il movimento, di infrazione dell onda av¬ 
viene verso il lato pilorico, ma è sensibilmente più debole, come di minore 
quantità è l’afflusso nell’ansa efferente e conseguente rigurgito. Supponiamo 
che l’azione traumatizzante in queste circostanze non debba essere rilevante. 
In fatti, fra i nostri controlli radiologici ed operatori non vi è stato nel ge- 

nere alcun caso anche sospetto di ulcera. 

Da quanto siamo andati esponendo emergono suflìcientemente evidenti 
le circostanze meccaniche di fatto che inffluiscono sul determinismo primo 
di una soluzione di continuo che può trasformarsi in ulcera cronica della 
stomia o delle anse digiunali. Non ci diffondiamo ulteriormente, come po¬ 
tremmo, per considerare i vuotamenti in gastro enterostomizzati con sto- 
mie alte, non drenanti bene lo stomaco, o con speroni, ecc., poiché siffatte 
modalità rientrano negli errori di tecnica, la cui profilassi è ovvia. 

Una parola invece dobbiamo dire a proposito dell importanza che 
esplica l’esclusione pilorica anche nell’interpetrazione che noi facciamo dei 
fenomeni mettendo alla base del 1 edifizio, l’azione meccanica, cioè 1 offesa 


traumatica. 

Abbiamo già accennato che a piloro pervio una piccola parte solida, 
liquida e gassosa del contenuto dello stomaco di un gastroenterostomizzalo 
si sprigiona per la via piloro duodenale. Yale a dire, che la permeabilità del 
piloro, a prescindere da altre ragioni da tanti autori messe in discussione, 
agisce come la soupape di sicurezza di un motore. In uno stomaco che tran¬ 
sitoriamente forza la sua apertura neostomica il piloro pervio è una condi¬ 
zione atta a scaricare e ad attutire gli attriti ed i traumatismi elei neopiloro. 
Vale a dire che é atta a rendere più difficile la genesi di un abrasione, di 
un’escoriazione comunque prodotta per spasmo od altra causa che abbia ge¬ 
nerato eccesso di contrazione gastrica, ed intensificata quindi la forza del¬ 
l'offesa traumatica, sopratutto contro tessuti delicati di G. E. recente. 
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Non basta. Bisogna arrivare a supporre che essa sia avvenuta e che la 
fi, sa traumatica abbia leso la mucosa. Se il piloro è schiettamente permea¬ 
tine come nelle G. E. senza ulcera, o per piccole ulceri duodenali presto 
guarite, si potrà realizzare subito uno stato di cose tali, da permettere ad¬ 
dirittura la rapida rimarginazione della lesione. Infatti la lesione dell’ana- 
stojnosi creerà lo spasmo, anche transitorio e fugace. Ora se il piloro è 

Evacuazione gastrica, e 

quindi di conseguenza ipersecrezione; circostanze atte ad aggravare la le¬ 
sione. Invece se il piloro è pervio, il transito si ripristina per Ha via duode¬ 
nale e la stomia vien messa a riposo, la lesione può cicatrizzare. 

Oosi si spiegano i numerosi casi da vari autori registrati di oblitera¬ 
zione totale dell anastomosi per cicatrizzazione definitiva di un’ulcera della 
stonna. Esito di guarigione spontanea che non sarebbe stato possibile se il 
pi oj o non fosse stato regolarmente permeabile. 

Persona 1 mente noi abbiamo avuto un caso del genere non ignoto a! 
Monan, col quale a riguardo avemmo un carteggio. Egli infatti, aveva qual- 

ner e i ( r°d Pnina , OPerat0 : 1 dÌ G ' E ' p6r gastraI S ie « melena. Dopo un 

penodo d. miglioramento, . fenomeni si rinnovarono con episodi emorra- 

gici sempre gravissimi. 1 

te, a la U li 0 ^ ÌnÌeT ^ ìmo la bocca anastomatica era perfettamente obli- 

. ’ 1 dlgl J“ ,al ® adenva al mesocolon per piccolissimo tratto, in cui' 

alla parte opposta aderiva anche lo stomaco per brevissimo tratto anche 

lui. Sicché noi non esitiamo a confessare che abbiamo scritto al Monari ner 

sapere se in detto infermo fosse stata in realtà praticata una G. E. come il 

S 0 ; Se 7' ovvero un altro intervento, E ne avemmo una risposta de- 
cisiva di conferma di G. E. praticata. 

La permeabilità assoluta del piloro aveva reso possibile l’obliterazione 

totale della bocca, ed in seguito il «ragliamento degli organi, in soggetto 

di enorme magrezza aveva ridotto le aderenze gastro digiunali a brevissimo 
tratto di contatto. 

., 0ra c l uesta è una condizione di cose certo rara ad avvenire. Ed ancora 
piu rara a constatarsi operatoriamente. Ad ogni modo resta provato e do¬ 
cumentato il fatto che stante il piloro pervio un’ulcera della bocca anasto- 

motica può avere esito in guarigione spontanea e cicatrizzare sino a chili- 
sura totale e definitiva dell anastomosi. 

Ora, non avremmo quasi bisogno di dire, che non tutte le piccole le¬ 
sioni nel neostoma, o dell’ansa digiunale o le piccole ulceri transitorie ter¬ 
minano ,n guarigione con chiusura della bocca. Ve ne saranno anche delle 
altre che guariranno senza alcun ostacolo del transito della via anastomo- 
tica Cioè a dire che guariranno quasi inavvertitamente come erano sorte 
Cosa lo prova? Ma, Io prova il fatto che oggi in massima le grandi stati¬ 
stiche. sono di accordo a riconoscere che, caeteris paribus , il maggior per¬ 
cento di ulcere digiunali, trovasi negli esclusi del piloro. B 

Ora questo sarà dovuto in parte all’azione del piloro escluso, come 

viene provato dalle esperienze di Kepping, Exalto, Wilemskv, Kelling, 
Edkins, Starling, ecc. ° 

In parte anche sarà dovuto al fatto che il piloro permeabile permette 
la messa a riposo di una bocca anastomotica offesa da una eventuale lesione 

3 Sez. Chirurgia:. 
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transitoria, che crea la sua chiusura per spasmo di difesa e la mette in con¬ 
dizioni di guarire. Sopratutto se la G. E. fu praticata per una affezione che 
non era una lesione ulcerativa del piloro o del duodeno. E si può presu¬ 
mere che ciò accada in modo particolarmente facile nelle offese tardive del 
neopiloro o dell’ansa quando la G. E., sebbene praticata per ulcera, ha dato 
ormai a quest’ultima il tempo necessario per rimarginare, a seguito della 
lunga messa a riposo della via piloro duodenale. 

Ora questo, checché dicano i difensori dell’esclusione, non si può as¬ 
solutamente verificare a piloro escluso. Poiché in tal caso, non solo conti¬ 
nui di necessità ad agire la causa traumatizzante, ma vi si aggiunge altresì 
che per la presenza della iniziale lesione ulcerativa, se sita nella stomia, si 
crea ritardo all’evacuazione e quindi ipersecrezione. Aggiunge, vale a dire, 
ancora un altro coefficiente al determinismo dell’ulcera gastro digiunale. 

★ 

★ ★ 

In conclusione dunque possiamo dire che per la genesi delle ulceri 
croniche gastro digiunali e gastro duodenali occorre un complesso vario di 
fattori che si possono in genere così riassumere : 

Stato di ipertonia vagale, pressoché di regola sostenuto da una spina 
irritativa (1) agente per il tramite del plesso solare e determinante iperse- 
crezione e spasmi. Questi oltre che generare più forti e più prolungati at¬ 
triti in punto di transito di maggiore fissità, di barrage e di maggiore espo¬ 
sizione, sono causa altresì di disturbi locali di circolo (ischemia) confe¬ 
rente fragilità alle cellule della mucosa, che divengono così vulnerabili al¬ 
l’offesa traumatica, sopratutto se un precedente regime inadatto, o addirit¬ 
tura tossico (alcool, fumo, abbondanza di carni, di stimolanti, irritanti, ecc.) 
o preesistenti malattie organiche e diatesiche (sifilide, stasi intestinale cro¬ 
nica, uricemia, ecc.) hanno già preparato il terreno con la gastrite o la duo¬ 
denite minoranti le difese locali dei tessuti. Una volta determinatasi la so¬ 
luzione di continuo della mucosa, è il succo cloridrio-peptico che inter¬ 
viene e finisce col roderla ed intaccarla gravemente, se il sopraggiungere 
di agenti infettivi gHi facilitano il compito annullando maggiormente le 
difese locali. Questi provengono da varie vie. L’alimentare con cibi e be¬ 
vande comunque inquinate all’esterno; saliva contenente germi di suppu¬ 
razione dentarie, di riniti, coaniti, deglutizione di escreati bronco-polmo¬ 
nari, ecc. 

La linfatica specialmente con la via tonsillare per la quale avviene la 
■penetrazione di germi ad attivo enterotropismo e gastrotropismo (Sana- 

relli). 

L’ematica per infarti settici provenienti da focolai lontani (appendicite 
cronica, colecistite, stasi intestinale cronica, ecc.). Ed ini ine per le ulceri 
gastro digiunali ve n’è una particolare, che è la diretta , data dall imme¬ 
diata vicinanza dell’ulcera primitiva. Non solo. Su di essa giocano le loro 
influenze oltre che tutte le cause che hanno determinalo 1 ulcera, piimi- 

(1) La spina irritativa di uno stomaco gastroenterostomizzato può risiedere nello 
stesso stomaco, ed essere costituita dall’ulcera primitiva rimasta in sito, o dalla P ia £ a 
della G. E. comunque disturbata nel suo processo di granulazione. 
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tiva, se non sono state rimosse, tutte le altre rivenienti daH’intervento e di 

cui ci siamo diffusamente occupati (fili non riassorbibili devitalizzazione da 

clamps, ematomi, bocca troppo stretta o mal piazzata, cattivo affrontamento 

el e mucose gastrodigiunali, regime postoperatorio scorretto, ecc.) cause 

che sebbene non abbiano un carattere specifico assoluto, hanno caso per 

caso un influenza decisiva ormai chiaramente dimostrata da lavori clinici 
e sperimentali di tanti autori. 

Anche noi renderemo prossimamente noti nel dettaglio una serie di 
esperienze da gran tempo iniziate, sospese e riprese con alterna vicenda. 
Ma di cui 1 indole del presente lavoro ci porta necessariamente a farne 
cenno, poiché da alcune di esse scaturiscono naturalmente evidenti i cri- 

7, P I° fÌlaSSÌ deI1 ’ ulcera digiunale e quindi di conseguenza della fi- 
stola G. 1). G. 

Da esse infatti si rileva : 

1) influenza dell’elemento infettivo; 

2) influenza del fattore traumatico; 

3) influenza del materiale di sutura non riassorhibile. 


E RIE I. Animali (cani, gatti) a cui vengono praticate delle piccole incisioni di 2 

0 3 centimetri interessanti le pareti gastriche, del duodeno, e del tenue (digiuno-ileo) 
incise sino alla sottomucosa, rimanendo intatta la mucosa che però viene scollata am¬ 
piamente torno, torno, in modo che richiudendo gli strati a borsa introflettente le 
pareti, si venga a creare un notevole spazio morto sottomucoso. 

Tale manovra viene praticata ad ogni esemplare. Sul fondo dello stomaco — nella 

zona Prepilona, presso la piccola curva — ed in un tratto del digiuno o dell’ileo. 

n altri invece nel duodeno, facendo però una piloroplastica a monte e creando un 

barrage a valle. In maniera da creare il massimo di offesa traumatica nella piccola zona 
di esperimento. 

Accenniamo solo a parte delle esperienze. 

Negli animali così trattati veniva creata una setticemia artificiale iniettando culture 
(stafilococco, enterostreptococco) qualcuno di controllo, veniva rispettato. 

La mortalità è alta negli inoculati di enterostreptococco. 

Su 15 operati sullo stomaco e sul tratto digiuno-ileo (non parliamo affatto delle 

1 per ematemesi e melena, 2 per 

peritonite da perforazione di ulcera ileale. 


Invece è assai più bassa negli inoculati di stafilococco, su dieci esemplari 2 morti di 
setticemia, 1 per melena. 

Dei sopravvissuti, i non infetti non hanno presentato ai reinterventi di controllo 
alcuna lesione macroscopicamente constatabile. 

Negli infetti i reinterventi furono praticati a cominciare dal 16° giorno coi seguenti 
reperti : 

Quasi più nessuna lesione apprezzabile sul fondo che non fosse una normale cica¬ 
trice di recente intervento. Quattro ulceri prepiloriche nette (2 enterostreptococco, 2 sta¬ 
filococco) di cui massimo una 40° giorno. Una piccola ulcera del digiuno (gatto) in 
22 a giornata, senza alterazioni apprezzabili nelle cicatrici gastriche (stafilococco ^ 

Una ulcera dell’ileo (cane) in 2o a giornata, con ulcera prepilorica (stafilococco) 

Sistema di narcosi impiegata sempre unico (cloralose endovenosa) alimentazione 

post-operatoria traumatizzante e grossolana (ossa e carne addizionata di HCL in taluni 
al 10 %). 


Serie II. — La stessa incisione e manovra eseguita nei precedenti, con raggiunta 
che nello spazio sottomucoso viene abbandonato un rotoletto di filo di lino 

In 3 esemplari tale rotoletto era sterile. Al controllo è stato ritrovato inastato fmas- 
simo 50 giorni). v 

In 5 esemplari il rotolo di fil di lino era stato infetto con cultura di enterostrepto- 
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cocco. La sutura a borsa delle tuniche fatta a catgut: 1 morto di ematemesi 9 a giornata. 
Negli altri quattro il filo è stato trovato eliminato in due con stato di evidente guarigione 
(rinchiuso lo stomaco dopo rintervento di controllo). In due con esistenza di ulcera pre- 
pdorica constata una al 33° giorno, l’altra al 47° giorno (escisse le ulceri con piccola 
zona gastrica circostante). 

In 3 esemplari, rotoletto di fil di lino infetto con cultura di enterostreptococco, con 
piani superiori suturati con lino. Un morto di perforazione gastrica in 12 a giornata, e 
che presentava anche una piccola ulceretta ileale in fase di guarigione nel punto del¬ 



ti 


i 



Fil di li no che 
mette capo al 
centro del fondo 
dell ulcera . 


Ulcera, della, piccola, curva in cane 
7ria7i tenuta, da corpio estraneo ffil 
di lzrzoj pendente nella stomaco. 
Resezionepraticaia a, /OSj? Sorni 
dati esperimento. 



i Idem, a, cinque mesi da/iesperimen¬ 
to . Il filo pendente nello 
i stomaco e fissato ad. 
un 'ansa esterna di sutura pastro 
epiploicache ne impedisce I e limi¬ 
ci azione. 


Ulcera, 


Fjg. 5. 


Fig. 6. 


l’ileo terminale dove era stata fatta la manovra. E gli altri due si ebbero due ulceri 
prepiloriche. Di questi uno soccombè di gastrorragia in 58 a giornata e presentava un’ansa 
di filo appartenente al piano siero-muscolare, nel centro di un'ulcerazione crateriforme 
grossa come un cece. 

L’altro in 93 a giornata presentava ancora un’ulcera prepilorica netta, non infiltrala, 
a stampo, larga come una lenticchia con alone circolare biancastro evidentemente cica¬ 
triziale e fondo ben granulante tendente alla guarigione. Più nessuna traccia di filo, 
evidentemente* eliminato. 

Quattro casi, di filo di lino infetto da culture di stafilococco abbandonato nello 
spazio sottomucoso. Con questo particolare, che l’estremo del piccolo filo abbandonato, 
fatto a nodo, era preso nell’ansa di fil di lino che suturava i piani superiori. E, onde 
non essere eliminato, fissato con doppio nodo ad un lembo di omento ribattuto sulla 
sierosa. 

Risultati: uno, incistato; tre, ulceri. 

Diamo due fotografie di ulceri resecate dai due stomaci, (i cani rimasero viventi 
ancora dopo), una a 105 giorni e l'elitra a cinque mesi dopo il primo intrevento. 

Le due ulcerazioni sono nettamente visibili. (Figg. 5 e 6Ì. 

Serie III. — Interventi stenosanti il lume gastrico, o duodenale, e nello stesso tempo, 
subito a monte dalla stenosi, piccole zone di perdita di mucosa. 
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che era venuta piuttosto rapidamente a guarigione. 

Ciò appunto conferma i criteri esposti, secondo i quali il passaggio 
Tomcità dell ulcera avviene per l’intervento complesso di vari agemi dei 
quali forse nessuno a se stesso gioca un’azione specifica, ma che presi as 
eme o accoppiati almeno in parte determinano l’ulcera cronica * 

Nel digiuno e nell ileo, a parità di condizione con le prove eseguite sullo 
omacci, viene sempre a mancare lo stato di vera fissità VIegmento da po¬ 
terlo analogare alla piccola curva, la cui mucosa poi a parte rlJhnZ 
ancora un grado di maggiore fissità e vulnerabilità per la mancanza dell-, 

SSnMp y 11168 ^ 11 Ve T° barmge capace di Permanere a lungo 
nelle identiche condizioni d. canalizzazione, manca sopratutto la secrezione 

Cruveilher. 15 * ^ S<mza Cui non esiste la malattia di 

Non solo il facile esito in guarigione delle lesioni indotte nell’ileo 
da . prcscuiza de co.qio estraneo infetto, prontamente eliminato, prova che 

der“! dC 60 deVOn ° 6SSere PÌÙ frequenti di quanto non possa cre¬ 

de ni p** effeUÌ clinicamen ‘ e la 1010 rivelazione ci vien fatta solo da un acci- 
pp ri 6 em ° rraglC °’ 0 perforativo. Ma se tale accidente non interviene du¬ 
cerà zione, nasce e rimargina nel silenzio o quasi, forse appena segnali 
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etichettato sotto .1 nome di qualsivoglia nevrosi o affezione addominale, dal 
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momento che per la sua esatta diagnosi occorre un intervento o una necro- 

Diagnosi. — Seguendo l’esposizione e la descrizione che noi qua e la 
siamo andati facendo fin ora intorno alla sintomatologia della fistola G D. C. 
questa sembra apparentemente così marcata ed evidente che si potrebbe ri- 



Ulcera, 7necZiogastrica pres¬ 
soché circolare in cane. 
Stomaco artificialmente ste- 
ti osato et valle del/ ulcere^.. 

J^esezzon^e : Po lyau 


! 


Fig. 7. 


portare l’impressione che non vi siano difficoltà sensibili per poter addive¬ 
nire alla diagnosi. 

Invece non sempre accade questo, in pratica. 

Vi sono quadri che possono mentire la subocclusione e la occlusione, 

altri che possono simulare la colite grave. 

Di questi abbiamo già sufficientemente parlato, quindi non insistiamo 

olire. 

In altri invece la confusione avviene col carcinoma gastrico. 

41tre volte nelle forme iniziali a sindrome peritoneali, ovvero anche in 
quelle che cronicamente avanzano a poussées peritoneali, il medico generico 
può pensare a flogosi del peritoneo provenienti da ignoto viscere, prima 

che gli corra il dubbio sulla realtà dèlie cose. 

È la storia dei precedenti che deve richiamare l’attenzione del pratico. 
Un gastroenterostomizzato che torna a soffrire dopo 1 intervento, sopratutto 
•se le sue sofferenze hanno avuto inizio nei primi due anni susseguenti a 
G. E. e se sono accompagnate da ipercloridria, è sicuramente un portatore 
di ulcera peptica secondaria. Ora gli accidenti peritoneali bruschi che si 
verificano in malati siffatti, specie se accompagnati da ematemesi sono do¬ 
vuti a perforazione dell’ulcera gastro-digiunale. Ed occorre tener presente 
che su almeno dieci portatori di ulcera digiunale di sesso maschile ve n e 

uno che fa la sua perforazione nel colon. 
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Nelle donne invece almeno fin ora, ed a nostra conoscenza non pare 
che ciò avvenga. 

Una volta determinatosi l’accidente perforativo nel colon sia in modo 
brusco, che in modo subdolo si installa la fistola, la cui rivelazione sinto¬ 
matica, tutta particolare, è relativa alla entità e alla natura dei fenomeni 
locali. 

C,io non pertanto vi sono casi in cui i sintomi sono attenuati, ovvero 
distanziati fra loro da lunghe pause di benessere, concorrendo in tal modo 
ad ingenerare equivoci diagnostici, spesso facilitati dagli stessi malati. Come 
in uno dei nostri casi, in cui l’nfermo parlava dei suoi dolori, parlava dei 
vomiti, ma taceva delle eruttazioni fetide, e dell’aspetto fecaloide del vo¬ 
mito, poiché a questo egli era ormai abituato e non dava più alcuna impor¬ 
tanza. Ciò apparirà forse inverosimile, ciò non pertanto esatto, ed acca¬ 
duto anche ad altri, come nei casi di Freud riportati dal Loewi. 

Ma eccetto tali rarissimi casi, un vecchio gastroenterostomizzato che 

ha eruttazioni fetide, e vomiti fecaloidi, anche alternati a periodi più o meno 

lunghi di benessere, deve far pensare all'avvenuta perforazione colica di 

un ulcera gastrodigiunale, e giustifica le ulteriori ricerche le quali come 
abbiamo detto sono varie. 

La prova del clistere colorato parzialmente estratto dallo stomaco con 
una sonda, ha grandissimo valore. Decisivo potremmo dire, se positivo 
poiché fin ora di equivoci diagnostici basati su tale sintoma, non vi è stato 
se non un caso segnalato di coprofagia isterica. Se negativo, invece, oc¬ 
corre non dimenticare che non sempre il tragitto della fistola è pervio’a ri¬ 
troso, sia per esistenza di formazioni a tipo valvolare, sia per altre ragioni 
anche di durata temporanea. Ancora più sicura e costante è la ricerca della 
stercobilma nell vomito, in quanto che essa esiste anche quando l’ampiezza 

della perforazione è minima, quando vale a dire tacciono quasi totalmente 
tutti gli altri sintomi più evidenti. 

Di minore importanza sono le indagini di laboratorio fatte allo scopo 
di accertare la lienteria. Però noi siamo di avviso che ottima cosa sia pra¬ 
ticarle, ogni qualvolta un gastroenterostomizzato, particolarmente se ope- 
rato di recente, viene colto da vomito e diarrea grave. Tali disturbi infatti 
non sono specifici della fistola g. d. c. ma possono sopravvenire, sebbene 
eccezionalmente, a complicare il decorso postoperatorio di un gastroentero 
stomizzato di recente. In maniera particolare può essere talora gravissima 
la diarrea precoce consecutiva a flogosi digiunale per l’azione caustica del 
chimo sull ansa. Il Lyon a questo proposito ritiene che non sia possibile 
negl, infermi appena operati colpiti da gravissima diarrea, potersi orien¬ 
tare nel criterio diagnostico differenziale entro il sospetto di diarrea digiu¬ 
nale e fistola gastro-digiuno-colica, acuta, consecutiva ad ulcera o- ast rodi- 
giuniìle acuta precoce. Ed egli pensa che probabilmente qualche infermo 
deceduto in tali circostanze, senza necroscopia di controllo, possa essere 
morto per fistola gastrocolica misconosciuta. 


Altro fatto che dobbiamo segnalare in base a quanto è accaduto nei no¬ 
stri ammalati è la facilità con cui la fistola g. d. c. può essere confusa con 
il carcinoma dello stomaco. 

Uno dei nostri operati, attualmente vivente ed in pieno stato di benes- 
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sere ci racconta che un valoroso internista da lui consultato, si era pro¬ 
nunziato senz’altro per il carcinoma gastrico, sconsigliando perfino i fa¬ 
migliar! di consultare un chirurgo, il tumore essendo a suo avviso certa¬ 
mente inoperabile. . , 

La grossa massa epigastrica nettamente palpabile nel ventre infossato, 

il grave deperimento, il vomito fetido, messo a carico delle fermentazioni 
butirriche e putride del carcinoma fuorviarono la diagnosi. 

Non discutiamo sulla possibilità dell’equivoco, dal momento che è av¬ 
venuto nei nostri casi, ed è segnalato anche da altri. Riteniamo però l’errore 
grossolano e giustificabile solo col fatto di non avere pensato menomamente 
alla fistola gastro d. c. Basta in effetti solo pensarvi per rendere l’equivoco 
impossibile. Infatti, cominciando già dalla sola apparenza e dall aspetto 
esterno si rileva che in uno, vi è il giallore paglierino, la semiapatia e 1 a- 
spetto attonito dell’attossicato della tossina cancerigna. Nell’altro, vi è 1 ir¬ 
requietezza, il pallore e l’estenuazione dell'impoverito daH’insufficiente nu¬ 
trimento, ed ancor più dall’insufficiente idratazione, specie se trattasi di 
operato con esclusione pilorica. L’infermo di fistola g. d. c. in effetti, se 
escluso del piloro può acquistare una maggiore gravità e maggiore fragilità 
operatoria in conseguenza di una possibile maggiore disidratazione. Poiché 
pur a parità di condizioni con gli altri nei quali il grosso intestino, flogo- 
sato dalla stenosi nell’emicolon di destra, e dalla lienteria nell’emicolon di 
sinistra, assorbe scarsamente i liquidi, si aggiunge il fatto che per taluni 
esclusi del piloro si può produrre un fenomeno da noi due volte constatato. 

Lo stato della stomia, sede di ulcera peptica secondaria, è tale che sotto 
la forza di pressione delle pareti gastriche consente di essere forzata solo 
dal passaggio di materie offrenti una certa resistenza, e quindi capaci di im¬ 
pegnarsi, vale a dire dai solidi. I liquidi, invece, non hanno la capacita di 
forzare il neostoma, contratto dallo spasmo, sono respinti, non possono 
prender la via del piloro che è chiusa, vengono rigettati. Quindi la mag¬ 
giore disidratazione di questi infermi. 

Ma ritorniamo alle note diagnostiche differenziali col carcinoma. Dice¬ 
vamo dunque che un più attento esame non permette la confusione dell a- 
spelto cachettico caratteristico del cancerigno, con il distrofico del denutrito 
ed assetato. Poi il suo vomito non è fecaloide, ma putrido, e le eruttazioni, 
se ve ne sono, provengono da fermentazioni butirriche. Di piu ì vomì o 
non contiene stercobilina. Ma a parte tutte queste considerazioni vi e un 
fatto mercè il quale si può tagliar corto ad ogni indugio nella stessa fase 
d’interrogatorio del malato. Vale a dire: il cancerizzato del tubo digestivo, 
e dello stomaco in modo speciale, ha inappetenza netta, costante^ con ano¬ 
ressia specifica per la carne. Invece il portatore di fistola g. d. c e costali e- 
mente affamato e trangugia qualsiasi alimento. Basta questo dato per po¬ 
ter già dirimere la quistione, in sede stessa d’interrogatorio dell inferni’ 

avanti di iniziare le indagini. . , lo 

Ad ogni modo la più decisiva fra queste resta la radiologia. Mercè la 

quale si ha la prova dell’anormale comunicazione della cavità gastrica con 

la colica. . „ - .. ol i a 

Abbiamo già detto come taluno dei nostri infermi fosse sfuggito 

diagnosi non ostante fosse stato sottoposto a regolare esame radiologico. 
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Questo evidentemente si deve attribuire a deficiente collaborazione 
nino e radiologo. 




Il sospetto della fistola gastrocolica, ben inteso, deve essere segnalato al 
radiologo, poiché se 1 ampiezza del transito è minima il radiologo non può 
identificare il colon mercè un tenue filetto di bario che vi discende, mentre 

iì |• • ili • ^ l/Oriiosi segue le vie normali 

el digiuno, e dalla pilorica se pervia, scende anche per il duodeno. Oc- 

corre dunque richiamare la sua attenzione avanti dell'inizio dell’esame. 

seguito alla lunga esperienza da noi fatta in materia di radiologia 

del tubo digerente, attinta qua e là nelle scuole più differenti, ecco come 

noi procediamo attualmente in presenza di un sospetto di fistola gastro- 
digiuno-colica. 


Previo piccolo clistere evacuativo di glicerina, somministriamo un cli¬ 
stere opaco facendo assumere aU’infermo la posizione di Trendelemburg. 
Se la fistola esiste, tranne caso eccezionalissimo di chiusura temporanea o di 
struttura valvolare (che va controllata con esami successivi per via gastrica), 
essa viene identificata sul colpo. E a tal proposito non manchiamo di segna- 
are la necessità assoluta, ripetiamo assoluta, di completare ogni esame del 
tubo digerente con ricerche fatte nella posizione di Trendelemburg. Noi co¬ 
nosciamo infatti radiologi illustri (Ramond-Maingot) capaci di intuire e se¬ 
gnalare le più fini differenze diagnostiche in uno stomaco sottoposto ad 
esame radioscopico eseguito solamente in piedi. Sta bene, noi non discu¬ 
tiamo di tecnica radiologica, non è nostro compito, sta però in contrario a 
tale tecnica il fatto che talora noi abbiamo inviato al radiologo il malato con 
ìa diagnosi clinica di carcinoma gastrico, e ci è ritornato con 1 assicurazione 
formale che nulla si rileva di anormale a carico dello stomaco. Dopo qual¬ 
che mese il carcinoma era già inoperabile. Come spiegare la cosa? È assai 
semplice! In siffatti casi il carcinoma è iniziale ed ha sede sulla parte car¬ 
diale alta della piccola curva, su una piccola ulcera. 

Impossibile notare il difetto di riempimento in piedi, o la scarsa mobi¬ 
lità di un segmento alto della piccola curva. 


(Continua). 
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Ospedale Mauriziano di Aosta 
Reparto Chirurgico diretto dal Prof. G. Massobrio. 


Contributo allo studio delle pseudocisti uterine 

per il dott. Luigi Mollo, assistente. 

Le cisti dell’utero si distinguono comunemente in vere e false, a se¬ 
conda che possiedono o no una parete fibromuscolare propria con rivesti- 

mento epiteliale. 

Nella maggioranza dei casi le cisti vere sono il prodotto di una neopro¬ 
duzione cellulare benigna o maligna da residui embrionari, in senso tu¬ 
morale stretto, mentre le pseudocisti sono dovute ad una accidentale tra¬ 
sformazione regressiva di una neoplasia preesistente. La presenza o meno de 
rivestimento epiteliale interno è un carattere distintivo della genesi conge¬ 
nita od acquisita, ma non è assoluto e neanche il solo, come pure incerto 
può essere il giudizio sulla individualità della parete fibro-muscolare. Oc¬ 
corre quindi sempre tener conto di un complesso di fatti per risalire al a 
origine di una cisti uterina, e tra questi hanno importanza il rapporto tra 
i vari elementi costitutivi, la relazione con le altre parli normali o lese del¬ 
l'apparato genitale, e segnatamente il numero delle formazioni cistiche e la 
distribuzione topografica. Si comprende come si siano fatte molte confusioni 
in questo campo d’interpretazione non facile. Nonostante gli studi fonda¬ 
mentali di Recklinghausen l’esistenza delle cisti vere fu contestata da Perret 
(1893) e Druon (1899). Si riteneva allora che la quasi totalità delle forma¬ 
zioni cistiche avesse come punto di partenza un fibromioma non più ii- 
conoscibile per la sopravvenuta degenerazione, oppure rappresentasse un 
incidente evolutivo di un sarcoma (Lutaud). In seguito, stabilita 1 indivie ua- 
lità delle cisti vere, Salva Mercadé ha tentato di ricondurre tra queste anche 
casi dubbi di cisti sierose, ematiche, mucose, sprovviste di epitelio di rive¬ 
stimento, spiegandone la mancanza come una caduta accidentale. 

Attualmente pur mantenendo ferma la classificazione di cisti congenite 
ed acquisite, non è più possibile stabilire un parallelismo correlativo asso¬ 
luto fra questi termini e quelli di cisti vere e false, poiché è stato provato 
che ile cisti adenomiomatose possono anche derivare dalla mucosa uterina 
adulta, e sarebbe assurdo in tal caso e solo per questo volerle considerale 
false. Inoltre molte cisti acquisite, quali le sierose, le linfatiche, le dermoidi, 
Ir mucose, e le idatidee, hanno una tale individualità da doversi classificai e 

tra le cisti vere. 
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Perciò i termini di cisti vere e false sono da abolirsi. Piuttosto le for- 
illazioni cistiche dell utero debbono distinguersi in tre categorie: 

1) Cisti congenite - Trovano posto tra esse quelle di provenienza Miil- 
Ieriana, Wolffiana, o da residui del dotto di Gartner. 

2) Cisti acquisite - Sono queste le sierose, linfatiche, dermoidi, mucose, 
idatidee e quella parte delle adenomiomatose per cui sia dimostrabile Fori¬ 
si 116 della mucosa adulta, anziché da resti embrionari, pur tenendo distinti 
g ì adenomiomi neoplasmi dalle adenomiositi puramente infiammatorie. 

dj Pseudocistomi, che compaiono nell’evoluzione di un fibromioma 
o eli un sarcoma, e di questi ultimi sòltanto tratterò brevemente. 


* 

* * 


Il processo che determina la comparsa di un pseudocistoma su una base 
tibromiomalosa o sarcomatosa preesistente è di solito regressivo, molto più 
ìaramente neo-produttivo. Vi è un numero considerevole di osservazioni ri¬ 
guardanti questi tumori in senso lato, ma si può dubitare che molti dei ci- 
stomiomi e cistosarcomi descritti con rivestimento epiteliale o endoteliale 
interno, altro non fossero che cisti propriamente dette dell’utero, congenite 
od acquisite, coesistenti col tumore base, oppure cisti in una neoplasia ade- 
nomiomatosa con reazione muscolo-connettivale particolarmente spiccata. 

Chiarita l'istogenesi delle cisti uterine, almeno nelle linee essenziali, le 
pseudocisti hanno perso alquanto di importanza perchè il meccanismo di 
produzione, sebbene non interamente delucidato, non suscita l'interesse dei 
problemi di embriogenesi. Ma se l’interpretazione istologica dei cistomi è 
relativamente facile, altrettanto non può dirsi di quella clinica, sopratutto 
perche il loro grande volume rende sovente incerta la diagnosi. I cistofi- 
bromi legati inizialmente alla sede anatomica del tumore primitivo per 
lo accrescimento rapido e considerevole, hanno tendenza all’evoluzione ad¬ 
dominale. Il rapporto tra la parte solida e quella liquida è variabile, poi¬ 
ché si possono avere da un lato delle vere sacche a parete sottilissima co- 
s Unita soltanto più dal peritoneo che si distende sui residui dissociati ed 
alterati dal tumore iniziale, dall’altro formazioni ancora prevalentemente so¬ 
lide, nella cui compagine sono scavate cisti multiple che non sono giunte 
a fondersi. Talora Io strato più interno della parete è costituito da epitelio 
o da endotelio, ed in tal caso a spiegare l'origine del tumore furono invo¬ 
cate le stesse teorie che per i cisto-adenomiomi : da residui di Wolff Mùl- 
ler, Gartner, o dalla mucosa uterina nel periodo fetale, oppure per deriva¬ 
zione acquisita da elementi della mucosa adulta con separazione seconda¬ 
ria dal punto di origine, fino a che, con l’accumulo dei prodotti di secre 
zione, si giunge ad una individualità cistica. L’aspetto primitivo del liquido 
e ben presto alterato dalle emorragie: se la alterata nutrizione è già causa 
precipua della degenerazione, la rende in seguito ancor più difficile il volu 
ine che può raggiungere il cistoma. Fra tutte le forme di degenerazione del 
fibromioma Lmdon Seed stabilisce per quella cistica e mixedematosa la per¬ 
centuale del 40 %, mentre la frequenza delle pseudocisti in rapporto al fi- 
bronnoma sarebbe circa del 3 % (Deaver. Sarvev). 

Istogenesi. — Come causa prima della degenerazione fu invocato da 
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Koeberlé l’edema da stasi linfatica per dilatazione progressiva di tali vasi, 
mentre Billroth pensava alla formazione di elementi linfatici attivi secer- 

nenti con ritenzione successiva. . • 

Frankl e Schottlander fecero però notare che i miomi divenuti cistici 

unicamente per linfagectasia sono molto rari, ed in ogni modo difficili a 

distinguersi perchè l’ingorgo distende non solo i vasi linfatici, ma anche gli 

spazi fra gli elementi muscolari (Scibeli). 

Recentemente Motta affermò l’impossibilità di un avvicinamento alle 

cisti linfatiche o ai tumori linfangettasici, poiché la cisti presuppone una 
parete ben definita e delimitante una cavità, il cui volume aumenta per se¬ 
crezione di liquido nell’interno, e il tumore linfangettasico implica uno 
sviluppo notevole primitivo del sistema linfatico da riferirsi alla causa on- 

co#enetica stessa. . 

Si ritiene oggi che l’edema da stasi linfatica non sia sufficiente a spie- 

o-are la maggior parte delle degenerazioni cistiche, e seguendo le idee di 
Cruveilher, si dà maggior importanza all’edema da stasi venosa. Questo, se¬ 
condo quasi tutti gli Autori, origina dal tessuto connettivo interstiziale re¬ 
spingendo e comprimendo la massa muscolare, mentre Pilliet e Costes ri¬ 
tengono che il punto di partenza sia la parete vasale : qualche volta anche 

il tessuto muscolare può essere colpito direttamente. . 

All'edema segue necrobiosi e necrosi per lo stesso disturbo circolatorio 

che determina la stasi e non per la compressione esercitata dal liquido che 

imhibisce il tumore. L’imbibizione è dunque secondaria, e tende a riempire 

i vuoti lasciati dal disfacimento dei tessuti. 

Motta fa notare che le due stasi, venosa e linfatica, possono coesistere 

e se c’è un ostacolo al deflusso venoso anche quello linfatico ne risentirà 
impedimento : anzi crede che la degenerazione sia da attribuirsi ad un ral¬ 
lentamento della circolazione reflua di tutti i succhi del tumore, attri¬ 
buendo però nel complesso particolare importanza alla stasi linfatica, 
cause più comuni che possono rallentare il circolo sono la flebite e la coni- 
pressione estrinseca per aderenze o torsione. Piquaud ha pensato pure a 
un aumentato letto circòfatorio da neoformazione vasale : una bella osserva¬ 
zione che convalida questa possibilità è dovuta a Grisi il «piale descrisse 
un fibroma teleangettasico voluminoso con parziale degenerazione leiom.o- 
inatosa, da riferirsi a proliferazioni vasali di tipo embrionano con forma¬ 
zione di tessuto angiomatoso. Del resto frequentemente si nota in qualche 
parte del tumore una particolare abbondante vascolarizzazione, e non mi pare 
di poter convalidare il dubbio di Motta, che l’aumento dei vasi sia taloia 

soltanto apparente per la distruzione del tessuto circostante. 

In base agli studi di Begouin e Bordon i quali dimostrarono nei fibro¬ 
miomi una doppia rete vascolare, una periferica e l’altra centrale, che pos¬ 
sono essere largamente anastomizzate pur restando sovente la massa interna 
nutrita da un’arteria unica a tipo terminale, Albertin ha sostenuto una ische¬ 
mia fisiologica. Secondo lui l’aumento del tumore sarebbe inizialmente ect 
essenzialmente primitivo in seguito a gravidanza o disturbi ovanci : allora 
si intensifica la vascolarizzazione periferica con facile stasi venosa e conse¬ 
cutivo edema, a cui si aggiunge la precaria nutrizione della massa centra e 

che conduce alla degenerazione ed alla morte cellulare. 
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Infine, tra le cause di rallentamento del circolo refluo, Pick ha invocato 

sarcoma "Questa d< ? vu , ta all ’ enor ™ proliferazione cellulare del 

sarcoma. Questa ipotesi amrmssibile in casi limitati non la si può -enera- 

nZmoTy tendC H Za dÌ alCUnÌ ’ P ° ÌChè 86 è gÌUSt ° Che la P seu docisti, 

è p l PP , /u rap,d ° accrescimen to, è sovente sospetta di malignità 
a^erato d altra parte voler ricondurre tutte queste formazioni al tino dì 
leiomioma maligno di Paviot e fìerard. P 

ma aUrSSiet^VT 13 : alterazioni circolatorie, non più passive 

ma att've, Pili,et e Costes hanno messo in rapporto il numero ed il volume 

de le cisti con la quantità e la topografia dei vasi sottratti alla nutrizione 

fev^e diSl? 'r ante r erÒ & qU6Sla C °"™ e i-hemica furono so. 

levate difficolta per le grand, cisti uniloculari, tolte quelle a localizzazione 
sotto.uerosa ,n cui il tumore è unito all’utero da pochi vasi, per la spronor 
zione quantitativa tra una causa limitata ed un effetto generalizzato Tut- 
avia la degenerazione dei tumori sottoperitoneali per deficienza nutritiva 
a parete uterina cu, sono connessi, appare indubbia dagli studi di Win- 

Hvì d I q , Ua n ‘° 6dema ° SSerVÒ fatti Onerativi cellulari primi- 

muscolare 111101 ' 6 a CarÌC ° dd t6SSUt0 intermusco lare e poi di quello 

. a Ì n ?° n SeCd rÌ ! COnt ^ Ò I , ch f 11 P rimo sladi ° della degenerazione cistica 

t D H rt... cì ,1 .i . . | di nutrizione insuflìcien- 

, a cui si accompagna 1 edema prima, e il rammollimento dopo, genera¬ 
lato ma piu marcato al centro, mentre la necrobiosi localizzata è rara 

opposto d, quello ielle dovrebbe verificarsi iiell’obliterazione vascolare 
anatomica semplice. 

,1 t, d Ku n ° ta v! ÌrdÌne Circa la forma di degenerazione cellulare primitiva 
che Klebbs e Virchow, recentemente Alberti», sostennero quella grassa e 

mixomatosa. Basandosi sull’aspetto gelatinoso del liquido fu sostenuta spe¬ 
lla mente da \ irchow la formazione di un vero tessuto mucoso, negata però 

Clivio osservò bensì in un caso che il tessuto presentava l’aspetto di 
quello Wartoniano, ma Rabbi fa notare come facilmente per i fatti regres¬ 
sivi muscolari e la sostituzione con connettivo giovane questo possa rtcor- 
dare il mucoso. 


Certamente la patogenesi delle pseudocisti è complessa, ed io credo 
suggerite non da accomodantismo ma da prudenza le affermazioni di Rabbi 
d quale pensa che pur volendo tenere distinte le forme di degenerazione ne¬ 
crotica edematosa, mixomatosa e pseudocistica, con tutta probabilità questa 
ultima non rappresenta altro che un momento ulteriore di un processo re¬ 
gressivo iniziatosi con la necrobiosi o con l’edema, e proceduto poi forse 
con l’associazione dei due fatti. 


* 

* * 

L’esposizione generale, succinta per quanto lo consente la vastità dello 
argomento, mi permetterà più agevolmente l’illustrazione del caso clinico 
consigliatomi dal mio Primario che ringrazio per l'aiuto concessomi. 



146 


IL POLICLINICO 


Nell’anamnesi della donna di 32 anni, nubile, non risulta alcuna tara famigliare 
e pure muta è la storia remota. La prima mestruazione apparve all età di 14 anni 

e da allora le altre si susseguirono regolari per qualità, quantità e frequenza. No " 
mai gravidanze; l’affezione per cui chiede ricovero ebbe inizio circa due anni addietro 
allorquando cominciò a notare facile stanchezza, senso di peso alla parte bassa del- 
1 addome e di stiramento lombare: inoltre le mestruaziom si fecero piu abbondanti 

prolungale <11 prima, m, «n.. n.le.ol, aitar,.»», nell, rreorre»., con 

sfevrs— 

regolarmente senza che per questo i disturbi aumentassero in modo sensibile tanto . 
da° poter sempre accudire alle sue faccende. Senonchè da tre mesi a questa parte i 
^sso della tumefazione —^ - Jatto un rapido £»«« — o ; da 

dolori specie in “"òpur stabilite stitichezza ostinata, affanno, 

di un mese divennero ungo arn hi sono p leggero edema ai malleoli. 

“sr« rzxrz**, «■»*> — »- 

TTSm. generale , degl, organi toracici non otto note 
patologici». L'addome é .oinm ino... £ r.lo‘ISi.,.1. per 

r- “ s.,i,nom..»«» 

iTSr SI ™p. pmtondamem, »„ grò,,» ^ — S2,,“ p Sin C 

tenie, di coati,...» .!.,»• P» la m.gg or p.«.„“*. , »S mani, ,i dimostra 

ri= sax* 

si, xs ss 

sità non cambia sensiblmente di estensione c llterino è stirato in alto, rivolto 

zioni. L’esplorazione vaginale fa ri evaie , verso sinistra. Si percepisce il passag¬ 
li! avanti contro il pube e alquan o sp . conlorni distinti dalla grossa 

massaliura! Z£»Ì 7 — « - ““»«“* 

~ «*? " ">“,2 ri—r. ì r-. 

il cateterismo vescicale preliminare ha fa«o levare la ^eviazione ^ yergo 

vescica. All'esame radiologico si constata che a mas esgendone ricacc [ al0 ai lati. 

sinistra e che il colon circonda peri * tico differenziale in base a questi dati: 

Sarebbe vana accademia discutere il d g perciò la diagnosi di cistoma 

certamente molti dubbi ed incertezze erano possibili, e perciò ai g 

ovarico era sedo di probabilità. , ni l’intpr vento in narcosi mista. Con 

Il 23 giugno 1927 il prof. Massobno procede adi g parete biancastra, 

una laparotomia mediana sopra e sottom De ì moderata tensione, e presen- 

ss ,f s a r-s s-i" s, -=nti. 

live lasso, in modo che inciso il peritoneo e cruenta del 

Uva rispettando l’utero e gli annessi norma ì. eri ODerator i 0 è xegolare. Il neo- 

fondo uterino si chiude l’addome in seta. . e ^ r | u super i or i appartengono alla 

plasma asportato è costituito da due parti: i trec I T ra omogenea^ a segmento di 

lormazione cistica ed il resto ad una massa soie , ’ ìpo-o-era strozzatura cir- 

sfera, con un rivestimento comune umforme c e prese ^ , ond ianle> leggermente 

colare in corrispondenza della zona di passaggio, j t e " la facca cistica misura 

appiattito in senso anteroposteriore, e riempiendo di cotone la 

cm. 80x92 
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O mr ' vuoto pesa & r - 1-400. Alla sezione la parete della cisti appare spessa poco più di 

_ano dal punto in cui più che inserite appaiono applicate: invece il tessuto della massa 
basale è piu consistente, piu roseo e stride al taglio. Poiché il liquido è andato ih 

7? 10 ; edU reS ' an!e non P resenta Più la sterilità necessaria pi u„« 
mpleto, ho dovuto rinunciarvi. L’aspetto macroscopico era dunque quello di 

rnioma a sede sottosierosa degenerato cisticamente, e lo confermò l’esame istologico 

(fissione in formalina; colorazione con ematossilina-eosina, ematossilina-Van Gieson) 

Il tessuto del tumore basale appare costituito da fasci muscolari lisci sezionati in 
lo le e direzioni; , nuclei a bastoncino dell,' fibrocellule muscolari, o circolari se co 
PI di traverso, sono distribuiti ordinatamente segnando il decorso dei fasci che si 
tersecano in vano senso, senza invasione dei fasci connettivi interposti i quali in 
alcuni punti sono in preda ad una evidente ialinosj, poiché si presentano omogenei 
rifrangenti, con pochi nuclei, e fortemente tinti con il colore acido. Il tessuto applicato 

coIor'aM con r no e ch? rna , * COSlÌi ’ ,Ìto rìa fasci connettivali libriilari intensamente 

tossii ni Tsin o^ f - nU 61 16 f 1 lntraved<mo nude Perchè non assumono tema- 
tossii,na. I singoli fasci sono qua e là separati da spazi dipendenti da necrosi. Col Van 

lesoli si scorge ancora qualche fascio muscolare liscio povero di fibrocellule a cou- 

1 non netti. In qualche punto, nella parte rivolta verso la cavità del tumore si 
osservano numerosi spazi di varia grandezza a diametro minore andando dalla profon 
ridà verso la superficie, rivestiti di endotelio, contenenti globuli rossi emolizzati, e 
-epai-aa da scarso connettivo giovane ricco in cellule: si tratta quindi di tessuto di 
granulazione. La parete è costituita da uno strato esterno a cellule appiattite con nucleo 
ovale allungato che ricorda quelle endoteliali, a cui è sottoposta una zona di fasci 
connettivi a larghe maglie e con fibre più grosse in profondità. I fasci si intersecano 
variamente, ma solo in pochi tratti costituiscono delle vere trabecolature perchè fre- 

,. . , 1 È quindi il peritoneo che senza 

rivestimento epiteliale o endoteliale interno entra direttamente in rapporto col liquido 
c si adagia su tessuto fibromatoso degenerato. 1 

Le alterazioni del tumore basale ancora solido rappresentano evidentemente il primo 
passo del fenomeno che ha già condotto a cosi estremo grado di degenerazione l’altra 
parte da determinarne quasi la scomparsa. Il tessuto muscolare presenta lesioni ancora 
leggere, mentre quello fibroso è sede di una appariscente ialinosi, indice di alterata 
nutrizione, che si va aggravando nei residui ancora superstiti applicati contro la parete 
della sacca cistica, ed in cui per l’edema dissodante le fibre muscolari meno resistenti 
sono state distrutte pressoché totalmente. Quindi l'edema ha avuto importanza deter¬ 
minante sull’esito finale in cisti provocando la morte del tessuto muscolare ma esso 

non è primitivo: lo precede la degenerazione ialina del connettivo, fatto essenz’ale e 
primo. 

La discrasia nutritizia cui è soggiaciuto il tumore è da mettersi in rapporto alla 
sua localizzazione sottosierosa, anzi per dir meglio sottoperitoneale, essendo separato 
alla base d’impianto sull’utero piccolo e sano da uno strato connettivo lasso di scorri¬ 
mento. Io penso quindi, anche per la sede sul fondo, che si trattasse della trasforma¬ 
zione di un fibromioma della muscolatura estrinseca, di quello strato sottilissimo che 
per usare le parole di Mangiagalli, sottogiace alla sierosa, composto di tessuto con¬ 
nettivo attraversato da veri fasci muscolari, il quale con grande facilità si solleva 
insieme alla sierosa dissociandosi dal reslo della muscolatura uterina. II cistoma de 
scritto proveniva quindi dalla trasformazione di un tumore muscolo-connettivale a 
sede originaria sottoperitoneale con utero integro, e non da quella di un fbromioma 
uterino propriamente, detto a localizzazione soltosierosa. 

Di fibromiomi cistici sviluppatisi dal Retinaculum uteri ha portato recentemente 
un esempio Brugnatelli, il quale ha proposto di aggiungere questi tumori a quelli 
che Guicciardi ha classificato come provenienti dalla muscolatura estrinseca- e coi- 
tumon connettivali del Gubemacuhim di Hunter, fibromi sviluppati primitivamente 
nel legamento largo, e 1 tumori della parete tubarica. 
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Il caso da me descritto è topograficamente più probativo che quello di 
Brugnatelli, poiché tutto il tumore, salvo naturalmente la base sul fondo del¬ 
l'utero era rivestito dal peritoneo sollevato, mentre nell’altro, per la sede 
della neoformazione sulla parete anteriore dell'utero, restavano isolati i due 
terzi inferiori della faccia anteriore dal peritoneo che doveva introflettersi 

sulla vescica. 

Così la netta estrinsecazione dall’organo normale ha consentito ci 
rispettarlo. 


RIASSUNTO. 

La patogenesi delle pseudocisti uterine, intese come il prodotto di tra¬ 
sformazione regressiva d’un fibromioma, piu raramente d’un sarcoma, e da 
riferirsi ad un disturbo circolatorio. Questo può essere passivo, da stasi lin¬ 
fatica e venosa, oppure attiva, per insufficiente nutrizione legata special¬ 
mente alla sede di sviluppo del tumore primitivo. Il caso descritto riguarda 

la deoenerazione d’un fibromioma inizialmente sottoperitoneale, in cui e piu 

' 

facile la discrasia nutritizia. 
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LAVORI ORIGINALI 


I. 

Ospedale Civico di Gallarate — Sezione Chirurgica. 


Acutissima torsione della cistifellea. 

Doti. Paolo Costantini, chirurgo primario. 

La torsione della vescichetta biliare è, in questi ultimi tempi, come nota 
il ftomani, abbastanza frequentemente osservala e non solo, come si pen- 
iiava un tempo, privilegio del sesso femminile, ma, come dimostra un caso 
da noi seguito, aggiunto a quelli descritti da Kubig e da Cramp. anche 
possibile abbastanza frequentemente, presso il sesso maschile. 

In questi tempi in cui la chirurgia delle vie biliari con speciale ri¬ 
guardo per la calcolosi, è diventala frequentissima essendosi affinato for¬ 
temente l’intuito diagnostico del medico pratico, può essere utile richia 
mare l’attenzione del medico sulla possibilità di questa affezione che, per 
la sua natura e per la sintomatologia facilmente confondibile con altre af¬ 
fezioni, può trarre in errore funesto se non viene adottata la cura lapa- 
ratomica radicale d’urgenza. 


Il caso clinico da noi osservato è il seguente. 

,/• F -’.. dÌ 1 a "“ ! 42 ’ d « Cardano al Campo, contadino, ò inviato d’urgenza in Ospedale 

‘ P A i e diagnosi di occlusione intestinale; alvo chiuso da tre giorni 

oinito, dolori diffusi a tutto 1 addome ma specialmente nella regione cistica. 

L esame obiettivo rileva una notevole difesa muscolare dell’addome, specialmente 
intensa alla regione sottocostale destra, ove si palpa una tumefazione piriforme d<> 
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asporta la cistifellea Zaffo sul peduncolo, sutura parziale della ferita operatoria Scom¬ 
paiono subitaci fatti paretici riflessi. L’ammalato ha beneficio di corpo in terza, giornata, 

spontaneamente. La ferita si chiude regolarmente. 



i o-.difoiion ocnortata (vedi figura) è di colorito nero, edematosa, lunga 12 centi- 
metri molliccia, di forma allungata, cilindroide, di consistenza quasi gelatinosa per 

la ferie imbibizione della parete, che, al taglio, appare ispessita per la ™ bblz “* e d * 
stasi Contiene un liquame nerastro, abbastanza denso, filante, mescolanza muco 
di pigmenti biliari. La superficie interna è tomentosa e presenta un aspetto poco d 

simile dal normale, soltanto più accentuatamente villoso per la solita ™ bb ” s 

La superficie esterna, lucida, si presenta fragile e facilmente si ha la deiscenza 

della sierosa che ha perduta la sua resistenza ed elasticità. Sulla superficie che era * 
contatto col fegato e cioè nella sua porzione superiore si nota una area allungata che 
da? due terzi prossimali arriva fino al dotto cistico. Essa è priva di sierosa e corri- 
spónde alla inserzione di una specie di mesenterio che aiutava a tene™ 1 organo ade^ 
renio alla faccia inferiore del fegato, ma, essendo alquanto lungo, aveva preso parte 
alla torsione cosicché al momento dell’operazione la cistifellea pareva esclusivame 
appesa per il cistico. Gli esami istologici, con fissazione m formalina, alcool, e 1 me 
sione in paraffina e la colorazione solita eosina, ematossilma non possono mettere m 
evidenza nessuna particolarità di struttura poiché la necrobiosi ha alterato P™f° nd 
mente i tessuti. Sono assolutamente non distinguibili nè mucosa nè muscolare 
sierosa. Si ha un tessuto nerastro, omogeneo, senza elementi morfologici. Graviss 

stato necrobiotico adunque. 


Senza alcun dubbio la ragione principale per cui la cistifellea può an¬ 
dare incontro alla eventualità della torsione consiste nella sua mobilita e 
più precisamente nel modo con cui essa e tenuta fissa al fegato. Olitene p 1 
anatomici ammettono (Testut - Fusari) che una volta su' dieci circa, il ipe- 
ìitoneo invece di rivestirla solo nella faccia inferiore e nei margini appi 
candola contro la faccia inferiore del .fegato, la .circonda completamente 
formando un meso più o meno lungo che la unisce al fegato stesso. 

Nella maggior parie dei casi poi il fondo della cistifellea sorpassa il 
margine anteriore del fegato ed è circondato dal peritoneo su tutta la sua 
estensione anche sulla faccia superiore. Ne risulta (Testut - Jacob), c e an¬ 
che quando la vescichetta biliare presenta la sua fissità normale, il tondo 
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è sempre relativamente mobile. Da questa disposizione diremo normale si 

funJmentoS 40 ^ SÌtuaZÌOne la,e ’ Patologica, di distensione ed’al- 

stirami n i ga "°’ ^ r,8lagno del contenuto, influenzante anche per 
~ H mesceste eventualmente esistente, che diventa facilissima la 

(Romani) toi ' sio » e - la quale si verificherebbe tra il fondo ed il corpo 

amiJeHrche 16 ”^ 68 ^ C01 ' m ° lta cura la vescicola biliare fluttuante, 

temno i H 6S r ‘ T P resentailti Ulla cistifellea mobile, in un primo 

stessa 1 defTr t T ™ alfor " lazione congenita, sia della vescichetta 
stessa, sia del peritoneo che 1 avvolge. Più tardi intervengono altri fattori • 

stiramenti, contrazioni dello stomaco, del colon, o una distensione dell'or¬ 
gano stesso, cosicché si ha aumento della posizione viziosa 

^ llp P e y divule hi quattro gruppi diversi la posizione relativa della 
cistifellea col fegato. 

In un primo gruppo la cistifellea si trova interamente incastrata nel fe¬ 
gato e la sua superficie è completamente nascosta. Il dotto cistico nondi¬ 
meno in questi casi è usualmente fuori del fegato e il fondo della coleci- 

ste si palpa come un area soffice del fegato subito al di sopra del suo mar- 
gine anteriore. 1 

In un secondo gruppo una ampia porzione della superficie è coperta 
da peritoneo ma una certa porzione della parete della cistifellea per un 
buon tratto della sua lunghezza aderisce al fegato senza interposizioni di 

It/Oo'lJ 11 • 

Cosicché dovendosi asportare si lascia una considerevole superficie di 
legato denudata. 1 

In mi terzo gruppo la colecisti è attaccata al fegato per la sua lunghezza 
ma non aderisce ad esso strettamente. E cioè tra la cistifellea e il fegato 
e interposto uno strato di tessuto fibroso costituendosi così una specie di 
mesenterio. I vasi corrono in questo strato. È molto facile liberare l'orfa¬ 
no dal fegato in questo caso, lasciando una stretta area di denudazione. 

Infine un quarto gruppo comprende i casi poco comuni in cui l’in- 
tera vescica biliare è coperta da peritoneo, è libera, solo attaccala al dotto 
cistico che a sua volta aderisce al fegato per un breve mesenterio. I vasi 
decorrono (in questo mesenteriolo. In questi casi propriamente si ha la 
vera torsione della cistifellea. In cento autopsie Brever avrebbe trovato ó 
casi di questa disposizione di cistifellea con una specie di mesenterio In 
un'altra statistica Susslow accenna a sei casi su 145 persone esaminate; 
Iacquement accenna a due casi su 200 pazienti; Raynal 2 casi su 06. 

Ira le cause di distensione.che, è facile comprendere, possono certo 
istituire una vescicola fluttuante, specie coll’allungamento dell'organo per 
sfiancimento del fondo, il Pariavecchio novera principalmente l'angolatura 
del cistico-sul coledoco, in casi di epatoptosi e di rotazione verso la parte 
dorsale del corpo della faccia inferiore del fegato. 

Ma bisogna ammettere che la torsione sia però una eventualità piutto- 
sto rara; 

Tasso Astériodés la dice infinitamente rara e nel 1924 egli ne conosceva 
soltanto otto casi e cioè quelli di Sett, Wendel, Mùsham, Maver, Fischer 
Rrader, Nerhkorn, Kiibig. 

Nel 1926 noi vediamo che oltre al Marinacci in Italia, il Ceccarelli ne 
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descrive due casi e novera, calcolando anche quella del Marinacci, dello 

stesso anno, trenta casi di torsione della cistifellea. 

Nel 1927 Marriott-Shipley ne conta solo 21 casi e ne aggiunge uno per¬ 
sonale con ciò dimostrando come sia facile errare nel computo dei casi de¬ 
scritti in letteratura. 

Da noi ancora nel 1928, Romani ne porta un suo caso complicato da 
appendicite, in cui la cistifellea è torta di mezzo giro soltanto e presenta 
un solco di torsione posto a livello tra il còllo dell'organo ed il corpo di¬ 
latatosi per ostacolo meccanico di svuotamento, mentre le aderenze natu¬ 
rali al fegato sono pressoché regolari. ... 

A questo caso aggiungendo quello a noi capitato, possiamo riunire in 

tutto 33 casi. 

Giova credere però che non tutti vengono resi di pubblica ragione poi¬ 
ché, specie, come dice il Romani, considerando che in questi ultimi anni 
il numero dei casi ricordati è discretamente aumentato, si può inferirne 


che l’affezione in parola sia abbastanza frequente. 

Il quadro delle malattie è variabile a seconda che la cistifellea si torca 

acutamente nel suo peduncolo naturale, il cistico, o ad un punto diverso 
del corpo e del fondo e talvolta la semplice vescica fluttuante può, con sof¬ 
ferenze periodiche, .richiamare l’attenzione sulle regioni delle vie biliari, 

dare un quadro abbastanza vicino a quello della torsione. 

Disturbi gravi da richiedere l’opera chirurgica possono d altra parte 
essere anche dati da una situazione che diremo assolutamente diversa da 
quella della troppa mobilità e dilatazione, e più precisamente può darsi 
che una anormale posizione, congenita o più frequentemente acquisita, 

provochi disturbi veramente imponenti. . _ 

Tale è il caso descritto per esempio dal Gioia in cui la cistifellea già- 

ceva fra la faccia superiore del fegato ed il diaframma, in una fossetta sca¬ 
vata sulla faccia superiore del fegato, vescicola cioè sempre del tipo migran¬ 
te ma resasi tale durante il suo graduale sviluppo dal fondo secondo ì 
concetto del Virenque- Quando si abbia la torsione acuta completa della 
cistifellea, il quadro, come dicemmo, può essere così grave da dar 1 impres¬ 
sione del vero dramma addominale. Si ha collasso, polso picco o, le- 

quente, lingua secca, facies abdominis, ventre rigido. ,. 

Ma mentre talvolta e anzi nel maggior numero dei casi, si tratta m 

donne di una certa età, deboli, dimagrite, che già da tempo avevano a - 
tirata l’attenzione verso una sofferenza dell’ipocondrio destro per cui vien 
facilitata la diagnosi, altre volte, come nel nostro caso, si tratta ì persona 
abbastanza giovane, forte, robusta, neppure pletorica che ha goduto sem¬ 
pre una ottima salute e certo non ebbe mai disturbi addomina ì, a ora 
molto più difficile orizzontarsi e solo soccorre l’esame accurato e minu¬ 
zioso, l’insistenza nel voler far precisare dal malato la sede del *irimo ini¬ 
ziarsi del male, il suo irradiarsi alla spalla, all addome, alla regione coi 
lombi e, poiché la cistifellea è frequentemente affetta da litiasi, secondo noi 
la diagnosi differenziale da questa dovrebbe essere sempre basata sulla im¬ 
pressione di una gravità insolita e su un riflesso più marcato dalla par 

che diventa lignea. , , , i. i • 

Si aggiungono i vomiti, più insistenti, più abbondanti, qualche volta bi¬ 
liari e qualche volta fecoloidi. ... , , _ 

La palpazione delicata e paziente può far sentire la cistifellea dila ala e 

dolentissima. Inoltre la febbre si istituisce presto e più facilmente elevata 
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che nel caso della colelitiasi pura. Bisogna aver presente le possibilità 
della torsione acuta e intervenire d'urgenza. È certo che la diagnosi sicura 
prima dell’intervento è stata fatta ben poche volte. Shipley riporta che la 
diagnosi esatta prima dell'operazione, su ventidue casi, fu fatta una sola 
volta (caso Ivrabel) o si pensò alla colecistite acuta, all’ileo, a cisti ovariche* 
torte sul peduncolo, talvolta all’appendicite, e questo può spiegarsi col 
fatto che sovente si tratta di donne vecchie, sottili, in cui l’abbassamento 
del fegato porta la cistifellea alla regione dell’appendice. 

Come può accadere che la vescica biliare si torca sul suo peduncolo, 
improvvisamente senza segni premonitori!, talvolta, in piena salute? 

Due teorie cercano di spiegare questa evenienza e sono riportate in ge¬ 
nere dagli autori che descrissero casi di torsione della colecisti. 

La teoria emato-dinamica del Pair, il quale la applicava veramente alla 
eventualità di torsione di organi peduncolati ma con peduncoli molto 
vascolarizzati, e d: volume e di contenuto in sangue o almeno in vasi piut¬ 
tosto abbondanti. Per uno stato di congestione piuttosto accentuata, le ve¬ 
ne dilatate, resesi turgide, serpiginose, deformano il peduncolo e facili- 
tano, provocano J inizio delia torsione dell’organo 

Alili autori creano, si può dire, un altra teoria. Essi invocano le stesse 
condizioni che in genere possono provocare un volvolo delle anse inte¬ 
stinali. La pi osi, frequente in donne polisarciche oppure in donne forte¬ 
mente dimagrate, il meteorismo, l’adinamia trovando una cistifellea flut- 
tuante, a peduncolo lungo, sovrappiena per fatti meccanici di angolatura 
o per fatti funzionali, favorirebbero o provocherebbero la torsione in una 
cistifellea non più immobilizzata e sostenuta dalla massa intestinale, dalla to¬ 
nicità delle pareti addominali ecc. (Fischer-Maier). 

Ingegnosa la teoria del Deaux che ritiene che essendo duplice l’arteria 
cistica, il dotto cistico venendosi a trovare in mezzo ad una specie di ansa 
vascolare ne resterebbe come strozzato. Di qui stasi biliare, aumento di 
volume della cistifellea e condizioni favorevoli alla torsione, questo si in¬ 
tende, dato una cistifellea mobile, poiché sono frequenti i casi di idrope della 

cistifellea in cui, essendovi una normale configurazione anatomica, la tor¬ 
sione non può avvenire. 

Il Ceccarei li dà altresì una spiegazione, secondo noi, abbastanza con¬ 
vincente. Egli suppone che le vivaci contrazioni con le quali la cistifellea 
pendula e ripiena di liquido cerca vuotarsi del proprio contenuto, anziché 
esaurirsi contro il punto dove risiede l’ostacolo, possono imprimere all’or¬ 
gano movimenti di lateralità e di rotazione intorno al suo peduncolo. 

La torsione dell’organo sul suo peduncolo può essere talvolta accenna¬ 
ta, di pochi gradi, talvolta può arrivare ad un giro completo, a due giri 
(Meyer). r 

Si comprende facilmente che in questi ultimi casi le alterazioni ana- 
tomopatologiche variano di intensità e di pari passo si presentano sintomi 
sempre più gravi fino ad essere non infrequente la morte la quale pare si 
avveri con una percentuale altissima (Ceccarelli). 

Quando la cistifellea è veramente attaccata come un frutto per mezzo 

del suo peduncolo cistico, una torsione del peduncolo stesso comporta una 

giave mancanza di apporto sanguigno e si comprende come in questi casi. 

la lesione raggiunga subito la necrosi, la gangrena e concomitantemente 

si abbiano sintomi allarmanti e con partecipazione vivace e pericolosa di 
tutta la grande sierosa addominale 
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Ciò non si verifica se la torsione si abbia tra. corpo e collo e cioè 
quando le aderenze naturali della cistifellea col fegato siano più ampie o 
per la presenza di un vero meso apportatore di vasi, 6 per la naturale ade¬ 
sione di tutto il corpo della cistifellea al fegato nel suo letto regolare men- 
• tre la sierosa passa ad applicare al fegato, sulla sua faccia inferiore, il suo 

organo serbatoio. . ’ 

Sotto questo punto di vista sono riuscite ben dimostrative le ricerche 

del Ceccarelli, intese a controllare i pareri contrari di qualche autore che 

ritiene la bile contenuta nella cistifellea asettica (Netter, Duclan, Dupré, 

Nauny, Businco, Baggio), e quelli che invece ritengono essere inquinata 

(Ehret, Lippmann). 

Sembrerebbe che solo il grado della torsione e quindi ila mancanza as¬ 
soluta della circolazione sia sanguigna che biliare induca fatti rapidamente 
gangrenosi e mortali. In questi casi di morte con reazione peritoneale lie¬ 
vissima, si tratterebbe di forme ipertossiche per sepsi da microorganismi 

anaerobii. 

Ma il Ceccarelli pensa altresì che la cistifellea per la mobilità e le an¬ 
golature a cui è soggetta prima di torcersi si può ritenere contenga bile 

infetta. 

Negli animali di esperimento l’infezione della cistifellea avverrebbe o per 
microbismo latente e che per il fatto della stasi biliare e della gangrena del¬ 
l’organo ha potuto facilmente esaltare la propria virulenza, o per causa di 
germi giunti sul focolaio di gangrena da organi che abitualmente ne con¬ 
tengono, come l’intestino e gli ultimi tratti del coledoco (Ceccarelli). 

Ma l’interesse degli esperimenti citati è anche più grande quando si ap¬ 
prende che se la torsione arriva ad un grado veramente assoluto per l’im¬ 
pedimento di qualsiasi circolazione, in modo che l’ischemia sia completa, 
non si ha sempre distruzione rapida del viscere anemizzato, forse P erc e 
le aderenze che subito si stabiliscono con gli organi circostanti sono suth- 
Cienti a determinare un circolo collaterale che permette la lenta sostituzio¬ 
ne dei tessuti del viscere con connettivo fibroso. Questa condizione rara¬ 
mente si avvera nell’uomo, sia perchè l’indicazione ad una cura chirur¬ 
gica è tanto imperativa che non vi ha il tempo di istituirsi questa adesione 
lenta e la formazione del circolo collaterale, sia perchè appunto la bile es¬ 
sendo più facilmente infetta favorisce i gravi fatti tossici e le reazioni 

mortali. , „ 

Lo stato della cistifellea nel nostro caso era certamente tale da lar pre- 

vedere impossibile questa difesa spontanea dell’organismo. 

Le pareti ei;ano così alterate da far presagire una rottura imminente, 

la quale, indipendentemente dall’inquinamento o meno del contenuto che 
disgraziatamente non fu studiato dal lato bacteriologico, avie e ce 1 
provocato una reazione peritoneale gravissima, inquinabile poi secondaria¬ 
mente, forse favorente poi in secondo tempo una detorsione del pe( unco o 

con possibile emorragia, ecc. 

La presenza di bile alterata, costituendo, come dice il Ceccarelli, un 

ottimo terreno di cultura, dei germi contenuti nella cistifellea, o di quelli 

che vi possono giungere successivamente, avrebbe aggravato ancor piu 1 

(danni (prodotti dalla torsione, poiché pare dimostrato che, mancando la 

bile la "cistifellea può torcersi più impunemente. 

L’insorgere acuto del quadro di malattia senza precedenti, attestava 
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della buona salute e cioè della mancanza di lesioni precedenti come ad 
esempio la calcolosi; i tatti flogistici precedenti che avrebbero prodotto e re¬ 
siduato delle aderenze le quali avrebbero potuto essere di forte ostacolo per 
l atto operatorio. 

Gli autori però sono concordi nel rilevare che ben rara è la concomi¬ 
tante calcolosi la quale potrebbe favorire la precoce perforazione per il de¬ 
cubito prodotto dai calcoli sulla cistifellea strozzata sul suo peduncolo e 
Shipley rileva appunto che. s.olo il suo caso, pure di cistifellea perforata 
con colecistite ed ascesso, e quello di Wendel, presentavano la complicante 
calcolosi. ' 

Su tredici casi osservati dal Mathieu, il Doraignez novera solo due casi 
di calcolosi in cistifellee torte sul peduncolo (casi di Ionas e Fifield). 

Solo I. P- Busch di Liestal riporta che su 18 casi, in 8 si trovarono 
effettivamente dei calcoli biliari lungo il condotto cistico cosicché, siccome 
molti degli ammalati avevano già sofferto in preedenza di dolori prove¬ 
nienti da calcoli biliari, così la diagnosi di colecistite diveniva verosimile. 

La cura, secondo Tasso Àstériadés, non si discute. Bisogna operare ra¬ 
pidamente, praticare la colecistectomia con drenaggio e tamponamento della 
regione sotto-epatica. 

Questo è pure il parere degli autori italiani (Marinacci, Romani, Cec¬ 
iarelli) e si capisce facilmente come la sintomatologia induca il medico 
coscienzioso ad affidare al chirurgo il suo malato il quale il più delle volte 
potrà guarire dal suo male quando Tintervento sia precoce in modo che 
non subentrino fatti gang-renosi troppo avanzati,» poiché in genere T atto 
operatorio si presenta facile e spedito in relazione della speciale disposi¬ 
zione anatomica dell’organo colpito. 

Difatti, anche quando un mesenterio lungo e sottile unisca la cistifel¬ 
lea alla superficie superiore del fegato, la torsione lo allunga e lo riduce 
un cordone che si confonde col dotto cistico in modo che non risulta da 
resecare che un unico picciuolo di sostegno. 

RIASSUNTO. 

Un caso di torsione acuta della cistifellea dà occasione ad uno studio 
sintomatologico, diagnostico, patogenetico, curativo di questa eventualità 
clinica. 
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Ospedale civile di Monopoli (Bari) 


Patogenesi e trattamento delle listale gastroenterocoliche. 

Studio clinico su nove casi a controllo operatorio 

per il dott. Nicola La Gravinese, chirurgo primario. 

(i Continuazione , vedi numero precedente ). 

Assai diffìcile è in generale, sempre quando la lesione è piccola, averne 
la certezza in posizione orizzontale, anche con le manovre di spremimento. 
Poiché radioscopicamente il difetto, data la piccolezza della lesione è poco 
visibile. Radiograficamente invece sarebbe constatabile, se nel momento in 
cui viene eseguita la lastra, la gelobarina rimontasse sino alla parte alta 
della zona cardiale della piccola curva. A malato coricato ciò è possibile 
solo spremendo fortemente lo stomaco il che assai, ma assai di rado vien 
fatto, non solo, e la radiografia che ne risulta non sempre è conclusiva. 
Con malato in posizione di Trendelemburg invece, si può meglio valutare 
già radioscopicamente il comportamento di tutta la piccola curva, e le ra¬ 
diografiche fatte in tale atteggiamento, ovvero in malato raddrizzato, dopo 
averlo tenuto in inversa (per valutare i residui), sono assai più conclusive. 
Abbiamo parlato fin ora di cancro della parte alta della piccola curva come 
di entità nosologica più importante, più rare; e più facile a diagnosticare. 
Non solo, perchè i casi che hanno richiamato a giusta ragione la nostra 
'attenzione sull’immediato esito nefasto in contraddizione col recente re¬ 
perto radiologico negativo, non potevano essere che dei cancri. L ulcera 
invece della parte alta, tranne casi eccezionali ha dei lunghissimi periodi 

di Iregua. 

Un malato perciò di ulcera della porzione cardiale, cui un radiologo 
regala un reperto negativo, probabilmente resta soddisfatto e tranquillo per 
qualche anno, finché una ematemesi non gli fa nascere il dubbio della fal¬ 
lacia di quel reperto. Ma ormai è passato troppo tempo per mettere in di¬ 
scussione il precedente esame. La questione perciò noi 1 abbiamo presen¬ 
tata sotto tale incidenza, ma abbiamo numerosi casi di ulcera dèlia parte 
alta della piccola curva, e di ulcera della porzione efferente di un anasto¬ 
mosi gastrodi giun al e, in cui, quando già esisteva un recente reperto nega¬ 
tivo di altri, noi abbiamo potuto ottenere radiografie con nicchie evidenti 
di ulcere, per aver tenuto a lungo il malato nella posizione di Trende¬ 
lemburg. 

Per tale ragione abbiamo creduto vantaggioso di segnalare la cosa, poi¬ 
ché riteniamo che non debba essere eccessivamente scarso il numero dei 
malati portatori di ulcera cardiale situata alta, e di ulcera digiunale del¬ 
l’ansa efferente, ma ritenuti indenni da lesioni ulcerative, perchè radiolo¬ 
gicamente non constatate. 
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np/lf®* 1, T L ’ avere sostato per approfondirci alquanto nella patoge¬ 
ne 1 " lceri> semplifica di molto in questo momento il compilo di 

ha hen P rofllassi della «stola gastroenterocolica, in quanto che essa 

Pnitrpra r * ^ ^ rllcoiare ’ 11 resto si confonde con la profilassi del- 
1 ulcera peptica secondaria a G. E. Occorre quindi utilizzare tutti gli ac¬ 
coramenti atti a prevenirla ed il massimo di buona volontà nel depistarla 
precocemente quando essa è già istallata. Usiamo espressamente questa 
frase, perche intendiamo di alludere anzitutto alle ulceri digiunali che 
ogni chirurgo può avere fra i suoi operati, e circa la possibilità delle quali 
deve essere prevenuto il malato stesso ed il suo medico di famiglia. Quando 
nulla vi e a ridire circa l’indicazione della G. E. la preparazione del me¬ 
ato, la tecnica operatoria, il trattamento postoperatorio, l’ulcera digiu¬ 
nale e tutte le altre complicanze della chirurgia gastrica, non devono per 
nessuno, nemmeno per il profano, rappresentare uno scacco personale del 
chirurgo il quale deve essere il primo ad identificarle ed a riconoscerle. 

ah a a P ena c « ripetere i rilievi di un paradosso che capita osservare. 

Allorquando un gastropatico consulta per la prima volta un chirurgo non 

accusando altro se non delle ipercloridrie dolorose rivenienti a lunghe 

pause piu o meno regolarmente distanziate fra loro, questi in generale non 

esita a lanciare il fondato e giustificato sospetto di una piccola ulcera del 
duodeno. 

Se invece il malato che presenta questa sindrome è un suo operato, un 
suo gastroenterostomizzato, allora spesso accade che egli non sia più in¬ 
cline a formulare l'ipotesi di un’ulcera digiunale, ma più facilmente in¬ 
vece egli è proclive a trattarlo da nervoso. E se il malato insiste presso 
qualcuno finisce coll averne anche la colpa, e passare per un rompiscatole. 

No, occorre che a tale riguardo si rifaccia un po’ la mentalità, per ri¬ 
conoscere tutti in buona armonia, profani e tecnici, che l’ulcera digiunale 
non è una sconfitta, ma è una malattia, la quale è assai pericolosa per il 
malato. Occorre diagnosticarla e trattarla a tempo. Ora non è detto che per 
formulare la diagnosi di ulcera peptica secondaria si debba prima vedere 
l’infermo vomitare e torcersi di dolori. No. Bisogna comportarsi vis à vis 
di essa come quando basandoci su tenuissimi sintomi formuliamo il so¬ 
spetto dèlia piccola ulcera del duodeno o della piccola curva. 

Abbiamo già accennato anche a qualche chirurgo, che non esita a di¬ 
chiarare di non conoscere l’ulcera peptica secondaria, come altri esistono, 
che devono avere la stessa fortuna, poiché ciò risulta dalle loro statistiche, 
e dalle loro pubblicazioni, nelle quali essa non figura. 

Per contro c e invece chi è meno fortunato di loro e fra i propri ga- 

stroenterostomizzati trova degli infermi che fanno delle ulceri peptiche Se¬ 
condarie. 

Ora il malanno peggiore non sta nel trovarle . 

Sta nel non trovarle. 

E tutto sommato se la noiosa e grave complicanza postoperatoria deve 
intervenire, è preferibile avere il massimo di vantaggio depistandola pre¬ 
cocemente. 1 

Abbiamo perciò detto che, operato e medico di fiducia devono essere 
edotti sulla possibilità dell’insorgenza della complicanza. Non solo. In se¬ 
guito all’abitudine ed all’esperienza da noi fatta di controllare il vuota¬ 
mente gastrico dei gastroenterostomizzati, noi consigliamo gli operati di 
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sottoporsi a controllo radiologico, ogni qual volta hanno dei sintomi di 
acidità o di sofferenze. 

Se dopo qualche tempo dall’intervento un operato di G. E. soffre al¬ 
quanto, non vi è ragione che debba limitarsi a prendere degli alcalini e del¬ 
l’atropina, accontentandosi col dire che le sue sofferenze sono poca cosa e 

sono tollerabili di fronte a quelle di una volta. 

No; se delle pene gastriche, anche minime, sono intervenute vuol dire 

che qualcosa vi è di cambiato, ed allora buona cosa è sottoporsi ad un con¬ 
trollo radiologico, poiché bene spesso si avrà la seguente sorpresa. L’ana¬ 
stomosi che qualche mese o qualche anno prima funzionava così bene, 
ora non funziona più; o quasi. Si è ripristinato regolarmente il transito 

piloro-duodenale. „ 

In tal caso, abbiamo udito dire da taluno: l’anastomosi non funziona 

più, si è ristabilita la via normale, le sofferenze dell’infermo sono trascu- 

rabiili, in generale si porta bene, dunque tutto va bene. 

Ecco un ottimismo assai pericoloso! 

Se quell’anastomosi non funziona più o quasi più, questo non rappre¬ 
senta un episodio di nessuna importanza. Sibbene nove volte su dieci, vuol 
dire che dopo un certo periodo più o meno lungo, di pieno benessere, . 
malato ha fatto un’ulcera peptica secondaria, appunto quando egli ha. per¬ 
cepito le nuove sofferenze. Sopportabili del resto, perchè la permeabilità 
piloro-duodenale, per l'avvenuta guarigione dell’ulcera primitiva, ha con¬ 
sentito che la neostomia fosse dallo spasmo messa a riposo. 

Ora un siffatto infermo deve rimanere in tale stato? 

p E u nulla! Rappresenterebbe una colpa, da parte nostra, abbandonarlo 

al rischio di una ematemesi mortale o di una perforazione. Quel malato deve 
essere operato, e la sua anastomosi disfatta. 

Ecco un altro concetto che rende necessario plasmare la mentalità ge¬ 
nerale verso un nuovo orientamento. Vale a dire, non è che la G. E. rap¬ 
presenti uno stato di cose definitivo, talora esso non è che un tempo ope¬ 
ratorio, uno stato transitorio di passaggio. 

Dal momento che mercè sua è avvenuta la guarigione della lesione pri¬ 
mitiva, non vi è più alcuna ragione che essa resti, se la sua permanenza 

rapptesenta un rischio o una molestia. 

Ha regolarmente disimpegnato la funzione per la quale è stata prati¬ 
cata, potrà perciò in tali casi essere semplicemente soppressa, ed in altu 

deve cedere il posto alla resezione. 

Il numero delle G. E. semplicemente disfatte, nella clinica di Mayo, in 

questi ultimi anni, sorpassa di molto il migliaio. , 

Ed il maggiore fautore ne è stato il Judd, il quale considera la soppres¬ 
sione della G. E. in malati ad ulcera primitiva spenta, come il piu fisioi - 


qico degli interventi. . , 

La G E. deve abbassare il'tasso di acidità; nducendo in capo ad un 

mese la totale almeno dal 20 al 30 per cento, e la libera almeno dal 30 al 
40 per cento. Diamo del resto delle cifre minime, suscettibili di molte va 

riazioni, sotto rinfluenza di vari coefficienti. 

Se l’acidità non diminuisce, vuol dire che la cicatrizzazione della piaga 

di G. E. non procede normalmente. La granulazione avanza con un regime 

difettoso di torpore, costituente quello che molti han chiamato uccia i 
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sutura. Tale ipercloridria deve cessare con l’eliminazione del filo Se in- 
vece persiste, vie ogni probabilità che tale stato ulcerativo dipendente da 

crt “t “:t ■ ° "r° d,,i ' in, “ v ““> jì p>» , 

cronicità per 1 azione dell’acido cloridrico, che lo stesso stato ulcerativo 
genera col meccanismo della stasi. Si stabilisce vale a dire un circolo vi- 
Z1 °s°jv Granu azione difettosa - stasi. - Stasi - ipercloridria. 

i cui ogn, fattore è capace di aggravare i coefficienti che intervengono 

n . g t eS1 - J a tn fatt0n ’ Di conse g uenz a, tutto ciò che nel decorso 
postoperatorio di un gastroenterostomizzato è capace di generare siasi, o di 

ritardare la granulazione della piaga, è nel contempo fattore di iperclo¬ 
ridria. In una parola contiene quanto occorre per costituire l'esca dell’uh 
cera peptica postoperatoria. 

A rimanere solo ndl’orbita della casistica delle fistole gastroenteroco- 
liohe a noi note, e di quelle cadute sotto la nostra esperienza, bisogna rite¬ 
nere (come del resto in generale è nostra convinzione) che è erronea la 
concezione di chi mette alla base della patogenesi dell’ulcera peptica se¬ 
condaria, l’affezione ulcerativa primitiva. Vediamo che nella tabella di 
Georges Loewy su 76 fistole digiuno-coliche ben undici sono consecutive 
a G. E. praticate per affezioni gastroduodenali non ulcerative (periduode- 
nite, atonia, causa ignorata). La nostra esperienza diretta porta su nove 
‘Casi personali, e su dodici conosciuti fuori dal nostro esercizio, 21 quindi 
in tutto. Ora su un totale di 21 casi, vi sono ben sette fistole gastroentero- 
coliche consecutive a G. E. per affezione non ulcerativa, ed uno di questi 
per causa non potuta accertare nemmeno all’autopsia. 


Georges Loewy 

Ulcera pilorica stenosante ... 28 


» gastrica. 10 

» duodenale .27 

» Periduodenite .... 2 

Atonia gastrica.1 

Cause ignote.8 


76 


Nostri ed a noi noti 
Ulcera iuxtapilorica . . . 


» gastrica.2 

» duodenale .7 

» Periduodenite. 4 

» Dolicogastria .... 1 

M. di Reiclimann. 1 

Causa ignota. 1 


21 


L’esclusione del piloro vi influisce dieci volte nei casi di Georges Loewy, 
e sette volte nei nostri di cui in tre dei personali. 


★ 

Dunque diagnosi e trattamento precoce dell'ulcera peptica secondaria. 
C’è anche da chiedersi, se si possa evitare che un’ulcera digiunale si per¬ 
fori nel colon. A nostro avviso, verosimilmente si può evitarlo. Non pos¬ 
siamo affermarlo in modo assoluto, poiché data solo da qualche anno il 
particolare di tecnica che noi abbiamo immaginato di impiegare a tal fine, 
ma siamo di avviso che usandolo di abitudine si possa evitare che un’ulce¬ 
ra gastro-digiunale si trasformi in fistola gastro-enterocolica. 

Nel meccanismo di produzione della fistola occorre infatti non perdere 
di vista due momenti importanti nel determinismo della perforazione nel 
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colon. Abbiamo detto che l’ulcera gastro-digiunale avanza verso il colon,, 
attaccando prima il suo meso, che passa per fasi successive di edemizzazio- 
ni e di sclerosi progressivamente retraendosi, in maniera che alla fine, le 
tuniche intestinali vengono ad essere addossate all ulcera. L impegno dei 
vasi del mesocolon, genera conseguentemente devitalizzazione dei tessuti 
nel segmento di parete colica fissata. Ed allorquando le ultime resistenze 
sono vinte, avviene la perforazione, cui l’ulcera gastro-digiunale tende, co¬ 
me verso una naturale uscita di guarigione spontanea. Perciò la zona che 
bisogna proteggere anzitutto è il mesocolon. Vi si arriva mercè due mano¬ 
vre. Una, di uso già diffuso, resa necessaria anche da altre ragioni, e mer¬ 
cè la quale, la fissazione del mesocolon vien fatta molto in alto sullo sto¬ 
maco, sì da allontanare il più possibile la radice del mesocolon dalla zona 
dell’anastomosi. L’altra, ripiegando il grande omento, al di sotto del colon. 



Stomaco 


O. Omento 
Anastomosi 


S 


di fissazione alta, 
del niesocolon, con trepvrlti 

comprendenti /èpiplorv 


effer. 


Dr yiuno- 


si ripiega in doppio frot, 
Tnesoeo/on e zona, di anastomosi^uArralo cjra 

O-ll) c n ala.) . 


F ig . 8. — Tecnica di fissazione alta del mesocolon, nella G. E. transmesocolica pos e- 
riore, solidarizzandolo col grande omento preso in pieno allo scopo (li realizzare a 
profilassi della fistola G. E. e in caso di ulcera peptica della stonila. 

trasverso, rasente il mesocolon. Ci serviamo dello stesso catgut con cui fis¬ 
siamo la breccia mesocolica, e con un Reverdin, attraversiamo in pieno, 1 
grande omento, quanto più possibile lontano dal suo bordo libeio. as ano 
due soli punti laterali. Viene così a costituirsi spesso una doppia barriera 
di difesa, poiché quando il grande omento abbonda, fissandolo lontano da 
bordo libero, esso rimane fra anastomosi e mesocolon ripiegato in due io- 
glietti. Ed in caso di ulcere peptica secondaria, sia della stomia che dell an¬ 
sa, protegge sufficientemente il colon da una perforazione (fig. 8>. 

Il metodo è semplice e di rapidissima esecuzione. C’è stato pero in ve- 
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mà chi ci ha obbiettato che potrebbe costituire un ostacolo in caso di rein¬ 
tervento Abbiamo creduto perciò opportuno di fare qualche controllo spe¬ 
rimentale per approfondire la questione, e ne abbiamo riportata JVmpres- 
ione contraria, nel senso cioè, che ci è parso, che in caso di reinvento 
a parete omentale addossata al mesocolon garantisce meglio i vasi da la- 

du r e .\rr re di scoiiamento - no.. hiso g g ..a 

fi hW anaSt ] ° mOS1 dal basso ’ cioè dalla zona sottomesocolica, dove oltfe 
blocco epiploico, vi sono altresì le altre aderenze che eventualmente si 

possono costituì a seguito di G. E. per reazioni peritoneali soUomesoco 
hche. Il reintervento va praticato previo scollamento coloepiploico ag¬ 
gredendo 1 anastomosi dall’alto. Si può allora, dopo avere inciso al bisturi 
il mesocolon rasente la sua fissazione allo stomaco, si può, con pochi colpi 
d. compressa, liberare ^anastomosi senza pericolo di rompere i vasi meso- 

col.ci, contro i quali 1 omento ha fatto corpo, solidarizzato a suo tempo dai 
punti di fissazione. ^ 

Oltre di questo piccolo artifizio che crediamo rappresenti una buona 
garanzia diretta, contro l’insorgenza della temuta e grave complicazione, 
che e la fistola gastro-digiuno-colica, il resto che si può fare di profilassi, 
e tutto indiretto, nel senso che si riallaccia a tutto quanto serve ad impe¬ 
dire 1 insorgenza delH’ulcera peptica secondaria. A tale uopo, occorre prima 
di ogni cosa limitare l’impiego della gastro-enterostomia, riducendolo -a 
quelle indicazioni ormai all unanimità riconosciute da tulti i competenti di 

c nrurgia gastrica, che realmente e definitivamente si avvantaggiano di tale 
intervento. 


Invece purtroppo oggi ha ragione il Pauchet di dire: « existe une nou- 
velie maladie : la gastro-entérostomie ». 

Noi sappiamo di gastro-enterostomie praticate per ptosi gastriche, per 
ulceri alte della piccola curva, per stenosi dell’angolo duodeno-digiunale, 
per periduodeniti essenziali, per nevrosi, ecc. 

Frequentemente abbiamo visto praticarla, da chirurgi di nota compe¬ 
tenza, in segiflto ad interventi di urgenza per ematemesi o melena senza 
riscontrare all’intervento alcuna lesione ulcerativa. 

Abbiamo perfino letto di taluno, che anche in pubblicazioni recenti 
consiglia di praticarla nel cosidetto morbo di Reichmann, sindrome mor¬ 
bosa destinata a scomparire dalla patologia, in quanto non è altro se non la 
rivelazione di una spina irritativa, ovvero la manifestazione riflessa di af¬ 
fezione localizzata più spesso in un altro organo, che non è lo stomaco, 
e che caso per caso ci si dovrebbe dar la pena di identificare. Per colmo di 
ironia essa viene anche chiamata gastro-succorrea ipercloridrica. quasi per 
ricordare che realizza le migliori condizioni per la genesi dell’ulcera secon¬ 
daria. L’indicazione della G. E. riveste perciò in tal caso un carattere ad¬ 
dirittura delittuoso, dal momento che il trattamento, salvo anche il rischio 
operatorio, realizza le circostanze necessarie per sostiuire ad una infermità 
benigna, un altra tanto maligna da poter essere mortale. 

Le indicazioni della G. E. perciò devono rientrare nei loro giusti ter¬ 
mini. Ulcera duodenale spenta, ed ulcera iuxtapilorica della piccola curva 
in soggetti non ipercloridrici. Tutti gli altri casi di lesione ulcerativa ga¬ 
strica, sono da trattarsi con la resezione, di accordo in questo con quanto 
ormai praticano i maggiori esponenti della chirurgia gastrica nostrana e 
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di fuori (Alessandri, Bastianelli, Baldo Rossi, Moynihan, Pauchet, Finste- 

rer, Mayo, ecc. ecc.). _ 

Ci si dirà: e le stenosi piloriche da cancro? Rispondiamo che la G. R. 

non trova in tal caso la sua indicazione. Essa può solo rappresentare un 
imprevisto operatorio. Nel senso che un chirurgo che si accinge ad operare 
un canceroso del piloro non deve avere altro programma logico se non la 
resezione. Solo con questa può dare al malato talora la salvezza se 1 inter¬ 
vento è precoce e la forma non molto maligna, talora una lunga soprav¬ 
vivenza. Invece cosa può dargli con una G. E.? Escluso il rischio operato¬ 
rio che è bene ricordarlo, nel canceroso supera il 20 per cento (1) può dar¬ 
gli al massimo tre o quattro mesi di sopravvivenza, Questo è come dire che 

non vale la pena di eseguire un tale intervento. 

Può solo accadere che aperto l’addome con un programma di resezio¬ 
ne, si trovi un carcinoma ormai inoperabile con stasi gastrica da stenosi. 

Allora non vi è altro da fare che una G. E. palliativa. 

Non parliamo beninteso della G. E. di attesa, temporanea. Di quella 

che cioè costituisce il primo tempo di un intervento che si completa poi con 
la resezione, la quale per condizioni particolari al caso (perforazioni emor¬ 
ragie nelle ulceri, acidosi, cachessia nel cancro) non fu eseguita nella pri¬ 
ma seduta. Ovvero dell’altra rarissima, di fistole duodenali consecutive a 
nefrectomia, o a interventi sulle vie biliari, i quali crediamo che siano g i 
unici casi di G. E. in cui trova ancora indicazione l’esclusione pi onca 
Del resto dunque escluse le G. E. a falso, di cui non è il caso d, parlare 
oltre le indicazioni accennate noi siamo partigiani quando si può delle 
plastiche piloriche e quando non si può delle gastro-pilorectom.e molto 

13 '"'contrariamente a quanto in generale alcuni ritengono, la mortalità per 
gastro-pilorectomia non supera di molto quella per gastro-entprostomia 
mentre per contro, garantisce incomparabilmente assai megliic> laJ'g| - 
ne definitiva. Bisogna certo essere allenati e conoscere tutte e 

Chin £,^"' l’intervento «tea ..cuna «retta, in 

alla maniera di Finsterer, cioè bloccando con la novocaina 

cui cade l’intervento, il peritoneo parietale anteriore, se occorre anche pe 

la zona di peritoneo posteriore in connessione col pancreas 1 

Avanti di chiudere l’addome, rinnovare il blocco della pareteci malato 

intanto, come avran visto quelli che frequentano .1 nostre' ° 8 P^ ,e 
mito in stato di diatermia generale, che impedisce ,1 raffreddamento 

visceri, e lo sliok. 

“beviamo Hi una cifra media. In realtà le 

gastrico, presentano sbalzi e sconcoidanze amene ori, ^ assim0 di 45 per cento 

xznzxz ^ Hrsr-r-^ 

rabili per vecchiaia, cachessia grave, metastasi avanzate, ecc., P 

talità proporzionale al suo numero di resezioni. 
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post-^irSSlenrS 0 è di grande benig,,ità 6 le COm P 1ÌC — 

Riepilogando dunque, diremo, che il primo gradino della profilassi del 
u cera pepte, secondari, de™ essere d,!„ dal L.el.ere e dro i Ò“ 1.' 

e ‘™'V 1 "'<l'caa,one della G. E. praticando invece con maggio, largì,!, , 
di vedute la gastro-piloreclomia larga. 'argnezza 

Gh altri criteri di profilassi, concernono la tecnica. In effetti per poco 
che se ne abbia la curiosità di controllarlo, si potrà con facilità vedere co¬ 
la G E T 16 publicazione recente che si occupa della tecnica’ del- 

. . E. si parla di impiego di seta, di enterostati più o meno elastici ecc 

Ora in venta questa è una tecnica ormai sorpassata Ed oggi noi troviamo 

fetta ^ sta 11 * ? ° SSa f r ndla Chirur ^ ia gastrica se non si dispone di una per¬ 
fetta istallazione che comporla naturalmente l’uso di un aspiratore elet ri- 

esse e'i^nÒ ni"™ eng ° n ° ^ tulti 1 SÌSlemi “prostaUd, che possono 

Xiir • P °rr anche es P‘ icare «“'“ione sfavorevole sull’an¬ 
sa digiunale diminuendo la resistenza di settori di tessuti sia lungo’ la linea 

sutura, che nella sede stessa della forcipressione. In maniera che il secre- 

nartene 1 nt r0 ' P T t, H 0 C ° n maggÌ01 ' P resa q 11681 ' tessuti malmenati, ap- 

, “ gm 3 U '! SeU0Ie d ' intestin0 non Preparato alla sua azione di¬ 
gestiva, e prepara .1 terreno all’attecchimento di germi, il cui intervento 

finisce con 1 annullare le ultime resistenze locali e determinare le condizio- 
ni opportune per la genesi dell’ulcera peptica secondaria. 

Spesso i germi sono addirittura nella profondità dei piani di sutura 
dove sono stati trapiantati dall’ago dell’operatore, che ha praticato la suà 
anastomosi in terreno di gastrite. Specie in periodo di poussée febbrile, la 
mucosa gastrica di un infermo di voluminosa ulcera pilorica contiene ger¬ 
mi virulenti tino a considerevole distanza del focolaio ulcerativo. Sicché 
dallo strumentano, e specialmente dall’ago e dal filo vengono confitti in 
profondità, magari m piccoli ematomi; dove trovano terreno di facile at¬ 
tecchimento; determinando le ulceri secondarie, talora precocissime, im¬ 
mediate all intervento, se i germi sono assai virulenti e le difese nulle Tal 
allra invece se la loro localizzazione è più prossima alla tunica esterna, in 
modo particolare per ematomi sottosierosi, si possono produrre quelle altre 
complicanze comunemente gratificate dei pomposi nomi di circolo vizioso, 
occlusione alta, vomito incoercibile, mesocolite retrattile, complicanze sia 
immediate che tardive, le quali anche così etichettate, non cessano di essere 
delle banali peritoniti sottomesocoliche. Si dimentica, vale a dire; che la 
chirurgia gastrica è una chirurgia asettica, ma non amicrobica, à perciò 
gli interventi relativi se non ci si difende opportunamente, come meglio di¬ 
remo fra breve, possono benissimo essere seguiti da reazioni peritoneali 
circoscritte, particolarmente sottomesocoliche. 

Questa quistione si riconnette strettamente all'altra assai dibattuta fin 
ora concernente l’impiego del materiale di sutura. Come è noto i fratelli 
Mayo affermano che i cattivi risultati immediati di una G. E. sono dovuti 
in massima ai disturbi creati dal materiale di sutura non eliminato. La sua 
permanenza cioè, stabilisce un ritardo nella cicatrizzazione della G. E. crean¬ 
do una piaga, la quale con la eliminazione del filo, di regola scompare . 
Più presto perciò esso viene eliminato, o assorbito, più facilmente la piaga 
rimargina; più sottile e delicato è il filo, meno fastidio crea con la sua pre- 
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senza e più minute sono le vie da esso fatte, e che costituiscono altrettante 
vie di accesso verso i tessuti dei piani profondi. E contrariamente, più ri¬ 
tarda la sua eliminazione od assorbimento, più si attarda a guarire la pia¬ 
ga, in modo da poter servire da occasione all’intervento, ed al cumulo di 

altri fattori, per il suo trasporto in cronicità. . 

Richiamiamo infatti l’attenzione su un fenomeno, in alcuni casi rile¬ 
vato da noi e da altri chirurgi, relativo ad alcuni operati i quali dopo la 
G E anziché vedere abbassata, come di norma, la loro acidità, la vedono 
permanere, sì da costituire una preoccupazione per essi e per l'operatore. 

Senso di acidità e di fastidio gastrico poco influenzato dalla terapia e 
dal regime, che dura dalle tre alle sette e otto settimane, al massimo, se .e 
suture furono fatte col catgut, poi cessa di improvviso, senza piu far ritor¬ 
no. Il materiale di sutura è stato eliminato o assorbito, la piaga della ana- 

stomosi è guarita. . . . , 

Noi siamo perciò in modo assoluto contrari all impiego di materiale 

non riassorbibile. Del resto, oggi in generale, esclusi gli interventi per can¬ 
cro nei quali il lino o la seta sono di uso corrente, nel resto di chirurgia 
gastrica la tendenza universale è per il materiale riassorhibile per il piano 
muco-mucoso. C’è però molti che usano ancora il filo non riassorbii le per 
il piano siero-muscolare. A nostra esperienza, siffatta tecnica non da alcun 
vantaggio sull’impiego del catgut sottile, a lento riassorbimento e nello 
stesso tempo può eventualmente costituire una occasione facilitante 1 attec 
chimento dell’ulcera peptica gastro-digiunale. Già molti anni or sono, uno 
dei fratelli Mayo segnalò, per il primo, di avere operato un ulcera secon¬ 
daria, nella quale aveva trovato che un filo di seta, del piano siero-musco 
•re pendeva nel lume della stomia ed intratteneva l’ulcera. Noi abbiamo 
avuto occasione di vedere un’ulcera, in cui il filo non pendeva, e vero, ma 
le fini anse di seta della sutura profonda, erano nel bel mezzo del fondo 

dell’ulcera, per un tratto di circa quattro centimetri. . 

Accade, vale a dire, nella profondità della sutura di una anastomosi 

gastro-digiunale qualcosa di simile a quello che si produce in seno alle fe¬ 
rite chirurgiche di altri tessuti. Vi sono organismi che incistanc, senza rea¬ 
zione, altri diminano con facilità, altri infine eliminano con sviluppo d. fe¬ 
nomeni reattivi che traducono il vivo malcontento dei tessuti per a F- 
za del corpo estraneo. In tale stato il secreto clondro-peptico, ed ev 
mente anche l’acido cloridrico libero che nelle migliori condizioni vengono 
capillarizzati dal filo del piano superficiale, arrivano in un ambiente cui ’ 
loro presenza arreca del danno (1). Più spesso invece piccole deiscenze, la- 

(l)~Or"non è molto il De Martel, (il quale nella genesi dell’uicera peptica secondaria 

dà la massima e quasi esclusiva importanza all’uso dei d»p S ì, a d,« di 

guito da qualche tempo a questa parte circa un ottantina di G. D. col f iam0 

aver avuto des embStements. A prescindere da tutte le considerazioini 

già intrattenuti, teniamo anche a ripeicre che non tutte le ulceri sconcara danno^dei 

cmbétements, come dice il De Martel, ovvero dei Désappomtement ; comed 

nihan. A piloro pervio, assai spesso le cose si passano nel piu assolu ’ • 

accennato al caso avuto in comune col Monaci, ed in cui l’ulcera secondaria c 

totalmente disfatto l’anastomosi, senza dare altre noie, se non degli e P‘ sodl «™°" ag “ 
a lunghe scadenze. Un altro ne conosciamo non meno interessan e. Un capitano a 
mare, a noi legato da relazioni di amicizia, vari anni fa, venne a farsi vedere da noi, 
per essere stato, durante la nostra assenza, gastrocnterostomizzato per ulcera i u 
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cerazioni, ulcerazioni minime del piano mucoso portano il secreto cloridro- 
peptico ad immediato contatto con anse della sutura siero-muscolare, che 
lo capillarizza a sua volta negli strati profondi. Ora questo, può benissimo 
in molti casi essere innocuo. In altri invece può essere il punto di parten¬ 
za di una nuova ulcera, specie, se delle piccole anse del piano siero-mu¬ 
scolare si mobilizzano, costituendo un’ansa più lunga, che penda nel lume 
della stomia, anche dopo la rimarginazione del piano mucoso. Poiché in 
tale condizione 1 acido cloridrico verrà sempre capillarizzato verso la pro¬ 
fondità. In altri casi invece, anche ad integrità del piano mucoso, resta 
sempre intorno ad esso questo cercime fibroso, inelastico, che per la man¬ 
canza di un piano sottomucoso ha un’azione definitiva devitalizzante su 
tutto il contorno della stomia. 

Sicché a voler transigere verso chi sostiene l’innocuità di tale tecnica, 
si potrebbe dire col Turner, che anche a concedere che tale particolare non 
sia condizione facilitante l’insorgenza dell’ulcera secondaria, certo non può 
per lo meno ritenersi come condizione ideale per cui essa debba più dif¬ 
ficilmente prodursi. 

Ad ogni modo numerosi sono i casi che si rinvengono nella letteratura 
di ogni paese, dove si parla di ulceri peptiche secondarie, consecutive a 
presenza di filo proveniente dal piano esterno di sutura. 

Woolsey e Sherren hanno dei casi in cui il filo del piano siero-sieroso 
pendeva ancora due anni dopo la G. E. 

‘Wolton, Pool, Barling, Mayo ne hanno vari altri dopo parecchi mesi. 

Georges Loewy riporta dei casi propri avuti nella clinica della Salpe- 
trière. 

Non basta. Nell’uso di materiale a lento riassorbimento occorre tener 
presente che il catgut cromato, se piuttosto grosso, agisce in alcuni orga¬ 
nismi nè più nè meno che come il filo di seta o di lino. E’ circa un decen¬ 
nio che il Moynihan ha segnalato questo fatto, citando un caso a lui incorso 
in cui un’ulcera digiunale era intrattenuta da un grosso filo cromato di 
catgut, che pendeva nella bocca della G. E. tre anni e nove mesi dopo che 
era stata praticata! Occorre perciò che il catgut a lento riassorbimento sia 
finissimo, ben calibrato, piuttosto elastico, sia per il piano siero-muscolare 
che pel mucoso. Per quest’ultimo in verità noi preferiamo di usare il catgut 
rallentato al iodo, che presenta il vantaggio di un riassorbimento più ra¬ 
pido del cromato. Preferiamo ben inteso il secco, poiché gonfiandosi esso 
blocca le vie per le quali è passato, impedendo la penetrazione dell’acido 
cloridrico. 


da un valoroso chirurgo prossimo alla nostra zona. Erano passati quattro mesi dall’in¬ 
tervento. L’operato si portava benissimo, ed al controllo radiologico risultò che l’ana¬ 
stomosi funzionava alla perfezione. Il piloro era permeabile. Viaggiò, fece una lunga per¬ 
manenza in America, poi essendo venuto a rivederci dopo quattro anni, domandò di 
essere riosservato, non perchè avesse sofferenze, nessuna ma per sapere se poteva rico¬ 
minciare a bere vino a soddisfazione. Bene. Al controllo radiologico risultò che nulla più 
transitava dall’anastomosi, la quale sembrava totalmente bloccata. Tutto passava dal 
piloro. Dopo quindici giorni fu ripetuto Tesarne, previa atropinizzazione. Identico risul¬ 
tato. Ecco un malato che non ha dato al suo operatore alcun embètement. Questo non 
toglie che egli non abbia fatto egualmente un’ulcera totale, tardiva, del suo neostoma. 
Era stato suturato con seta in entrambi i piani. Certo noi non faremmo alcun torto a 
quel collega, se egli non ha compreso un caso siffatto nella sua statistica personale di 
ulcere peptiche gast rodici un ali. Dal momento che non gli dava alcuna noia! 
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Non solo, impieghiamo per il sopraggitto siero muscolare un catgut 
cromato non più grosso del 00, e per il totale catgut iodato 000, usando 
quegli appositi aghi dritti che hanno una cruna cava longitudinale a molla, 
in cui il catgut è contenuto, non infilato, ma contenuto nel senso longitu¬ 
dinale. In tal modo è assolutamente evitato l'inconveniente che presentano 
gli aghi, cui bisogna infilare il catgut trasversalmente nella cruna e che 
per la rigidità del catgut, passano attraverso i tessuti delle tuniche, dilatan¬ 
do, strappando e lacerando più del bisogno. Ciò non produce alcun incon¬ 
veniente dalla parte dello stomaco, ma ne ha dalla parte del digiuno. Del 
resto nessuno ignora la grande delicata sensibilità dei muscoli lisci di fron¬ 
te alla offesa traumatica, la facilità con cui si mortificano, perdono la ca¬ 
pacità di difesa, e passano a divenire buon terreno di digestione da parte 
deU’HCl e poi di cultura. * 

Perciò per la protezione locale della piaga e dei tessuti limitrofi, e per 
le altre complicanze post-operatorie di ogni sorta noi accordiamo grande 
importanza ai vaccini. Noi pratichiamo di regola negli operandi tre fasi di 
vaccinazione: una vaccinazione preoperatoria, una vaccinazione durante 

l'intervento, una vaccinazione postoperatoria. 

In genere bisogna ritenere che le complicazioni] postoperatorie sono 
dovute a mobilizzazioni ed a fasi di esaltazione del microbismo latente del- 
l’operato, determinate dal complesso degli shoks necessari per compiere un 
atto operativo, mentre contemporaneamente alla virulentazione dei germi 
si determina nel malato un deficit pressoché totale dalla sua resistenza. 

Non è il caso di discutere in questo momento un tal modo di vedere 
che ormai trova la generalità conseziente. 

Noi avemmo per lo passato una inferma che dovemmo operare nel 
tempo di quattro o cinque anni di isterectomia totale, di sventramento, di 
cancro del seno. Praticando rispettivamente le seguenti anestesie: rachidea, 
regionale, H. M. G. con poche goccie di cloroformio. L’inferma ha rego¬ 
larmente fatto ogni volta, una bronco-pneumonite, appena guarita della 
quale si manifestava immediatamente una suppurazione della parete, ogni 
volta eguale, identica, come tipo di secrezione, di cattivo odore, di durata, 
comportamento, ecc. 

Evidentemente non potevamo certo essere noi i responsabili di averle 
ogni volta inoculato lo stesso germe, capace delle stesse localizzazioni e 
delle stesse manifestazioni. 

11 germe esiste nella persona, anche senza dare segni evidenti della sua 
presenza, e per solito ha il suo habitat nel tubo digerente, creando quello 
stalo di microbismo latente cui alludevamo poco fa. In tali soggetti è pos¬ 
sibile ottenere intradermoreazioni positive per taluni germi. Per vari anni 
noi abbiamo seguito la tecnica di sottoporre gli operandi ad intradermo¬ 
reazioni multiple. Sicché entro certi limiti, per taluni di essi, a seconda 
del risultato delle varie intradermoreazioni, arrivavamo a far la previsione 
del tipo e delle modalità delle complicanze postoperatorie che sarebbero 
intervenute. Partendo da tali principii, per fasi graduali successive, noi sia¬ 
mo venuti alla tecnica attuale nella quale facciamo grande posto alla pro¬ 
filassi vaccinica preoperatoria, che integriamo anche da qualche tempo con 
quella che pratichiamo durante l’intervento. 
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Specialmente nell addome, in occasione di aperture dei vari segmenti 
del tubo digerente nel peritoneo, questo ha particolare importanza, poiché 
in tal caso inondando la zona operatoria di brodo-vaccino polivalente, ap¬ 
positamente preparato, si opera nè più nè meno che una vaccinazione vera 
e propria del terreno di cultura, una vaccinazione di ambiente, capace di 
creare una immunità locale secondo i principii di Besredka. Il che ha valore 
oltre che per il decorso post-operatorio anche per le aderenze. A tal riguar¬ 
do abbiamo attualmente in corso da alcuni mesi una serie di prove spe¬ 
rimentali, sulle quali non dobbiamo ancora affrettatamente arrivare a con¬ 
clusioni definitive, senza dei ripetuti controlli, data la varietà di corporta- 
mento della sierosa peritoneale. Possiamo però accennare di già ad una 
verità che si deve ritenere come definitivamente acquisita secondo la quale 
il brodovaccino che si sparge nella cavità addominale alVinizio ed alla jine 
dell intervento, impedisce o limita le reazioni peritoneali circoscritte, cau¬ 
sa di peritoniti subacute e croniche localizzate, generatrici di aderenze. 

Non v’ha chi non rilevi la grande importanza di questo fatto, del resto 
di ben facile controllo. (Continua). 


III. 

R. Istituto di Clinica Chirurgica dell’Università di Roma 

Direttore: Prof. R. Alessandri 

La riserva alcalina nei tumori maligni e in alcune 

affezioni epatiche. 

— Dott. G. Pacetto, assistente. 

Le alterazioni dell’equilibrio acido-basico e le variazioni della R. A. 
sono state studiate in numerosi stadi patologici, clinici e sperimentali, con 
risultati degni del massimo interesse. 

Studi del genere oltre che nel diabete, nefriti, cardiopatie, gravidanza 
ecc., sono stati condotti anche in rapporto a malattie chirurgiche, narcosi e 
interventi operatori schock traumatico, tiroidectpmia, ustioni, ecc. (Bono¬ 
mo, Ciminata, Cioffari, Raffo, Valdoni). Di recente è stata portata l’atten¬ 
zione anche sui tumori maligni e sulle malattie epatiche (Vana, Schneider, 
Barbera) con risultati che, pur non essendo concordi nè costanti, mi sono 
sembrati degni di una certa considerazione. 

I. — Equilibrio acido-basico e tumori maligni. 

E’ noto che negli individui portatori di tumori maligni si hanno di fre¬ 
quente disturbi del ricambio materiale e del metabolismo basale. Dati i rap¬ 
porti dell’equilibrio acido-basico col ricambio materiale e col ricambio gas- 
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soso è da ritenere che i tumori maligni possono determinare disturbi dell'e¬ 
quilibrio acido-basico. . , , . 

Vana ha trovato nei portatori di tumori maligni un risentimento del 

metabolismo gassoso con aumento della R. A. e spostamento del PII verso 
valori nettamente alcalini (PII =8). Negli ultimi giorni prima della morte ha 
trovato invece uno spostamento nel senso dell acidosi. Una settimana dopo 
l’operazione ha osservato diminuzione del PH e diminuzione della R. A. 

Vana pensa addirittura che tali reperti possono sfruttarsi : 

1°) per la diagnosi (tumori maligni o benigni); 

2°) per la prognosi che sarebbe tanto più fausta quanto più lo stato del 
sangue" si manterrebbe normale dopo l’operazione, sia per la concentrazione 
in II ioni, che per le altre proprietà fisico-chimiche. I dati suddetti circa le 
variazioni 5 della R. A. nei cancerosi sarebbero anche, secondo l’A., i primi 
sintomi delle metastasi anche se clinicamente non apprezzabili. 

Barbera, invece, in diversi casi di tumori maligni delle varie sedi, non 
ha trovato spostamenti notevoli della R. A. e solo negli stati preagonici ha 

riscontrato valori acidotici. 

Achelis, Knipping hanno trovalo un disturbo del ricambio basale nel 
senso dell’acidosi in casi avanzati di tumori e Sclineider ha trovato un 
certo rapporto tra metabolismo basale e R. A. avendo osservato che il M B. 
si presentava aumentato solo nei casi in cui vi era diminuzione della R. A. 
Spiega questo rapporto ammettendo che i cambiamenti del ricambio basale 
sono riportabili alle alterazioni del ricambio materiale prodotte dal tumore. 
Lo speciale comportamento del ricambio materiale dei tessuti neoplastici è 
stato dimostrato dai lavori di Warburg, secondo il quale l’energia della 
cellula neoplastica è fornita da un processo di fermentazione dello zucchero 
in acido lattico (infatti nel sangue venoso dei cancerosi vi è aumento di acido 
lattico) e non da un processo di ossidazione come nella cellula normale. 
L’acido lattico viene presto dal fegato risintetizzato in zucchero,^ ma quando 
si stabiliscono lesioni epatiche da iperfunzione e il fegato non è più capace 
di provvedere alla resintesi dell’acido lattico, una volta esaurita la capacità 
compensatoria del CO 2 , deve entrare in giuoco la R. A. per mantenere co¬ 
stante la concentrazione in II ioni. 

Nei casi in cui la R.A. è arrivata al suo più basso limite, compatibile con 
una funzione respiratoria del CCL sufficiente alla vita, un ulteriore appoito 
acido può essere neutralizzato solo con un aumento di combustione nel ri¬ 
cambio gassoso e quindi con un aumento di ossidazione dell acido lattico. 
Allora il metabolismo basale è aumentato e il quoziente respiratorio viene 
ad essere basso. Questi casi, in cui si ha abbassamento della R. A. e aumento 
del ricambio basale, sono quindi quelli di prognosi più grave. 


11. — Equilibrio acido-basico e funzione epatica. 

E’ nota l’importanza del fegato nel ricambio materiale. La Scuola Ame¬ 
ricana fa del rene la sede unica della produzione dell ammoniaca respingen¬ 
do la concezione che a questa produzione partecipi il fegato. Invece per di¬ 
versi dati clinici e sperimentali si deve ammettere che anche il fegato con¬ 
corre, sia pure in piccola parte, alla ammonio-genesi. Nel metabolismo al- 
buminoideo Eammoniaca, messa in libertà dalla disintegrazione degli ami- 
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no-acidi, viene trasformata in urea. Una piccola parte però si combina nel 
fegato coi radicali acidi del sangue circolante formando sali ammoniacali 
Dinanzi ad un eccesso di acidi nel sangue il fegato risponderebbe con una 
maggior produzione di ammoniaca, con conseguente aumento di elimina- 
zione di sali ammoniacali e diminuzione di eliminazione di urea. In tal mo¬ 
do il fegato concorrerebbe al mantenimento dell’equilibrio acido-basico. 
Secondo Edsal il fegato contribuirebbe al determinismo dell’acidosi 

con la produzione di acetone e con l’incapacità, negli stati di insufficienza, a 
distruggere i corpi chetonici. 

Secondo Labbé e Nepveux la tendenza all’acidosi rilevabile in alcuni 

cancri dello stomaco sarebbe da riportare a risentimento del fegato per l’in- 
termediario della vena porta. 1 

r . p „„ I ) "°' lre , è Stat ° dimos trato che nelle malattie epatiche con lesione della 
i la epatica si ha presto una ripercussione sul ricambio gassoso : Elek e 
Molnar hanno osservato che le gravi lesioni epatiche, come per es„ Ditterò 

miesTonr 0 ’ P ° rta "° alt * Valon del «cambio basale. Abbiamo già visto come 
iue.ti stati coincidano spesso con un abbassamento della R. A. 

\erzar ha dimostrato che escludendo il fegato dalla circolazione di¬ 
minuisce il bisogno generale di 0 2 : proporzionatamente, di conseguenza si 
ha aumento relat.vo eh CO, Allora negli epatici non si dovrebbe Le ne 
gli stati iniziah, una diminuzione della R. A. : anzi si dovrebbe trovare una 

rireLheV' “ C ° me har \ n0 osservato 6y»rgy e Kleinschmidt con 

nei L'T Ìder , rip0rta alcuni Casi di malattie e P atÌche - senza e con ittero, 
nei quali non ha riscontrato notevoli alterazioni dell’equilibrio acido-basico 

ma ha trovato aumento del ricambio basale. ’ 

Anche Barbera in alcuni epatici non ha trovato alterazione della R A- 
Labbe e Nepveux nelle colecistiti hanno osservato una tendenza al- 

mento dd™ e R A m U " ° a8 ° d ‘ ltter0 gFaVe n ° n trovarono notevole abbassa- 


★ 

★ ★ 


Quanto ho esposto finora, pure attraverso risultati e opinioni discordi 
induce a credere che esista un certo rapporto fra tumori maligni, lesioni 
epatiche, ed equilibrio acido-basico. Ho creduto quindi non privo di inte 
resse intraprendere delle ricerche in proposito studiando il comportamento 
della R. A. in soggetti portatori di tumori maligni „ in alcuni epatici per 
xedere se e fin dove questi stati morbosi avessero rapporti con l’equilibrio 
acido-basico e se tali rapporti si ripercuotessero sulla R. A. in modo tale da 
poterne trarre dati probativi da utilizzare a scopo clinico. 

Non ho creduto opportuno estendere il mio studio con altre ricerche 
sull equilibrio acido-basico (PH sanguigno e urinario, chetonuria ecc 1 per 
diverse ragioni di indole pratica. La chetonuria e il PH urinario per con 
corde parere d. diversi autori, poco ci dicono sullo stato dell’equilibrio aci¬ 
do-basico. La maggiore importanza spetta senza dubbio al PH sangui-no e 
• la R. A.; ma mentre la determinazione del primo è delicata e richiede di 
apparecchi che non sono alla portata di tutti, la R. A. invece è di facile e 
lapida determinazione. Inoltre sappiamo che il PH varia parallelamente alla 
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1\ A. e che spostamenti del primo non si hanno fino a che la seconda lesta 
in efficienza (acidosi compensate). Dunque è in base al valore della R. A. 
che noi possiamo farci un concetto della presenza di acidi in eccesso nel 
sangue prima che si stabilisca l’acidosi scompensata. Si potrebbe obiettare 
che le variazioni della R. A. in difetto o in eccesso non sempre corrispon¬ 
dono a uno stato di acidosi o di alcalosi, come avviene infatti nelle acidosi e 
alcalosi gassose nelle quali si ha rispettivamente aumento e diminuzione 
della R. A. : ma nelle forme non gassose, che sono le più frequenti e le più 
importanti in chirurgia, la R. A. è bassa nell’acidosi e alta nell’alcalosi. 

Per tali considerazioni ho creduto che la determinazione della R. A. 
fosse sufficiente ai fini del presente studio. Con questo infatti, come ho già 
detto, ho voluto studiare il comportamento della R. A. nei tumori maligni 
e nelle malattie epatiche non tanto per approfondire gli intimi legami fra 
questi stati morbosi e l’equilibrio acido-basico, quanto per vedere se questi 
legami si manifestassero sempre nello stesso senso, ripercuotendosi sulla 
R A., onde sarebbe stato facile svelarli indirettamente e utilizzarli a scopo 
clinico con una ricerca semplice e alla portata di tutti quale è quella della 

determinazione della R. A. 

La ricerca iniziale veniva integrata con determinazioni successive della 
R. A. dopo l’intervento, per vedere se e fin dove Ha soppressione dello stato 
morboso apportasse variazioni e quali dati si potessero trarre da queste. 

Tutti gli studiosi che si sono occupati di ricerche sulTequilibrio acido¬ 
basico hanno concordemente constatato che subito dopo l’intervento, per 
il solo fatto dell’intervento, o per la sola anestesia, la R. A. subisce varia¬ 
zioni più o meno marcate ma nettamente transitorie, tanto che il ritorno ai 
valori normali pre-operatori avviene in genere entro le 24-48 ore successne. 

Ciò è stato controllato anche sperimentalmente sia in rapporto all’inter¬ 
vento che all’anestesia. 

Ai fini del mio studio non interessandomi queste variazioni, appunto 
per il loro carattere transitorio e perchè indipendenti dai vari stati morbosi, 
ho praticato le determinazioni della R. A. prima dell’intervento e 2-3 giorni 
dopo l’intervento, ad eccezione di alcuni casi, operati con anestesia generale 
alTetilene, nei quali la R. A. fu determinata anche nei primi due giorni 
Seguivo poi le variazioni della R. A. a diversi intervalli, per 10-15 e piu gior¬ 
ni dopo l’intervento, in modo da escludere la diretta influenza di questo e da 
potere riportare le eventuali variazioni al solo stato morboso. 

Con la soppressione di questo, in seguito all’intervento, lo giorni pote¬ 
vano essere sufficienti perchè l’organismo si portasse a condizioni molto vi¬ 
cine alla norma fisiologica. 

Devo qui ricordare come in diversi casi operati con anestesia generale 
all’etilene, per incarico del collega prof. Ghiron, ho seguito il comporta¬ 
mento della R. A. subito dopo l'intervento e anche nei due giorni succes¬ 
sivi, riscontrando variazioni molto lievi, praticamente trascurabili e netta¬ 
mente inferiori a quelle che si sogliono osservare con altri tipi di anestesia 
generale (etere, cloroformio). 

Per la tecnica ho adoperalo il metodo e l'apparecchio di Van Slyke 
usando le massime precauzioni consigliate dall’autore e da altri studiosi nel 
prelevamento del sangue e nella esecuzione della ricerca nonché nella puli¬ 
zia dell'apparecchio. Per maggiori dettagli rimando ai lavori di Van Slyke. 
Labbé ed altri- 
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PROTOCOLLO DELLE RICERCHE 

I. Tumori Maligni (v. tab. I a ). 

E '’ di anni 38 - Epitelioma del c : ,eco. 

7-1-1929. Emicolectomia. Decorso post-óperatorio regolare. 

w. A. prima dell intervento- 17-T-1Q9Q- zi n- u \ a . 

25-1-1929: 47,1; 31-1-1929; 60. ’ 9 ' R ' A d P ° 1 intervento: 20-1-1929: 46,2; 

foT°ioon~ L ' di a ' 56 ‘ Epitelioma mammella d. 
regolare Palone della mammella e vuotamente del cavo ascellare. Decorso 

3 11-1929^ 59™ 11 * del1 mtenento. 19-1-1929: 57,8; R. A. dopo l’intervento: 24-1-1929: 55,7; 

19-I°1929 - “muLfone' Epiteli ° m ?, mammella d. con grosse metastasi ascellari, 
regolare ' "e della mammella e vuotamente del cavo ascellare. Decorso 

R. A. prima deH’inlervento 19-1-1929: 63,1. 

Caso IV. G. E., di a. 45. Epitelioma mammella s. 
postÌp™io A rTSl ÌOne dd,a mammella 6 -lamento del cavo ascellare. Decorso 

28-1-1929^ STs-mSTS!*** 19_I ' 1929: 5 °' 3; ^ A - d ° P<> 1,inlervento: 22-1-1929 : 60,3; 

Caso V — S. R., di a. 30. Epitelioma del retto recidivo. 

22-1-1929: 1° tempo: ano ilìaco. Rifiuta il 2" tempo deirintervento. 

A. prima dell operazione : 22-1-1929: 35,4. 


Caso VI.. — E. R., a. 46. Epitelioma gastrico. 

22-1-1929: Resezione gastrica. Muore nella notte per shock operatorio. 

g3llV9. 

R. A. prima deH'intervento.: 22-1-1929: 57,8 


Autopsia ne- 


va. 


Caso VII. P. D., di a. 49. Epitelioma gastrico inoperabile. 
Decorso regolare. 

R. A. 26-11-1929: 57,7. 


Laparotomia esplorati- 


Caso Vili. — V. G., di a. 49. Ipernefroma rene destro. 

26-11-1929. Nefrectomia. Decorso post-operatorio drammatico. Nei primi tre giorni 
roi q ris"abifirs! delk diumsh V ° m,t °’ a " UrÌa ' SuCCessivamente ^duale miglioramento 

8 -m R i92 A 9: p 4 r s: JSìssrsi ftss *■ A dopo nntervent ° 


Caso IX. — F. T. t di a. 57. Epitelioma gastrico inoperabile. 
28-11-1929. Laparotomia esplorativa. Decorso regolare. 

R. A. prima dell’operazione: 28-11-1929: 67,2. 


Caso X. R. E., di a. 59 Metastasi carcinomatose 
5-III-1929. Asportazione delle metastasi Decorso regol 
R. A. pr'ma dell'operazione: 5-III-1929: 58 7- R % 
53,8; 22-III-1929: 53. ’ ’ ' ‘ ' 


epitrocleari eri ascellari, 
are. 

dopo l’operazione: 10-111-1929: 


Caso XI. — 1 . C., di a. 58. Epitelioma 

19-III-1929. Amputazione della mammella 
golare. 


mammella destra, 
e vuolamento del cavo ascellare. 


R. A. prima 
59,6; 30-111-1929 : 


dell ’intervento : 19-III-1929 : 
63,5; 8-IV-1929: 56,9. 


58,2; R. A. dopo l'intervento 


Decorso re- 

22-111-1929: 
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Caso XII. — V. A., di a. 49. Epitelioma del retto. 

23-11-1929: Ano iliaco definitivo; 23-III-1929 : Amputazione del sigma-retto per via 
perineale. Decorso ottimo. 

R. A. prima dell'intervengo: 23-III-1929: 53,8; R. A. dopo l’Intervento: 10-IV-1929: 
58,6; 25-IV-1929: 67,1; 21-V-1929: 68,6. 

Caso XIII. — S. A., di a. 66. Epitelioma del labbro inferiore. 

26-III-1929. Asportazione del tumore e vuotamento delle logge sottomascellari. De¬ 
corso regolare. 

R.A. prima dell’intervento: 26-III-1929: 56,4; R.A. dopo l’intervento: 30-III-1929: 57; 
ll-IV-1929: 62,7. 

Caso XIV. — T. A., di a. 76. Epitelioma regione trocanterica d. 

13-IV-1929. Asportazione del tumore e vuotamento della loggia crurale. Decorso re¬ 
golare. 

R. A. prima dell’intervento: 13-IV-1929: 55,2; R. A. dopo l’intervento: 16-IV-1929: 
59,6; 22-IV-1929: 56,5; 29-IV-1929: 60,2. 

Caso XV. — T. S., di a. 63. Epitelioma del palato. 

ll-IV-1929. 1° tempo: vuotamento delle logge sottomascellari. 25-IV-1929: II 0 tempo: 

Resezione del mascellare destro. Decorso regolare. 

R. A. prima dell’intervento: ll-IV-1929: 55,2; R.. A. dopo l’intervento: 13-IV-1929: 

54; 16-IV-1929: 55,5; 29-IV-1929: 60,8; 9-V-1929: 62,2. 


Caso XVI. — C.. E., di a. 56. Epitelioma mammella sinistra. 

16-IV-1929. Amputazione della mammella e vuotamento del cavo ascellare. Decorso' 


regolare. 

R. A. prima dell’intervento: 16-IV-1929: 
48,6; 23-IV-1929: 53,5; 7-V-1929: 51,7. 


49,6; R. A. dopo l’intervento:* 19-IV-1929; 


Caso XVII. — G. L. di a. 55. Epitelioma del labbro inferiore. 

16-IV-1929. Asportazione del tumore e vuotamento logge sottomascellari. Decorso 


regolare. 

R. A. prima deH’inlervento: 16-IV-1929: 
48,3; 23-IV-1929: 53,5; 7-V-1929: 51,2. 


48,6; R. A. dopo l’intervento: 19-IV-1929: 


Caso XVIII. — S. F., di a. 6 Sarcoma del margine alveolare della mandibola. 

18-IV-1929. Asportazione del tumore. 

R. A, prima dell’operazione: 18-IV-1929: 47,5. 


Caso XIX. — P. A., di a. 50. Epitelioma guancia destra. 

20-IV-1929. Resezione della guancia; plastica. Decorso regolare. 

R \. prima dell’intervento: 20-IV-1929: 60,7; R A. dopo l’intervento: 23-IV-1929: 
57,8; 4-V-1929: 59,3. 


Caso XX. — M. I., di a. 57. Epitelioma gastrico. 
20-IV-1929. Resezione gastrica. Decorso regolare. 

R. A. prima dell’intervento : 20-IY-1929: 45,2; R. A. 
41,1; 30-IV-1929: 41,8; 6-V-1929: 51,6. 


dopo l’intervento: 26-IV-1929: 


Caso XXI. — P. L., di a. 65. Sarcoma del mascellare superiore. 

25-IV-1929. Resezione tipica. Decorso ottimo. 

R. A. prima dell’intervento: 25-IV-1929: 60,6; R. A. dopo l’intervento: 29-IV-1929 
58,2; ll-V-1929: 56,5; 16-V-1929: 59,7. 


Caso XXII. — N. L., di a. 34. Epitelioma mammella s. 

4-5-1929. Amputazione della mammella e vuotamento del cavo ascellare. Decorso re 


golare. 

R. A. prima dell’operazione : 4-V-1929: 54,4; R. 
16-V-1929: 49,8. 


A. dopo l’operazione: 7-V-1929: 49; 
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Caso XXIII. — T. M., di a. 36. Sarcoma del mediastino. 

R. A. 14-V-1929: 55,1 

*Caso XXIV. — B. A., di a. 42. Epilelioma della mammella s. 

21-Y-1929. Amputazione della mammella e vuotamenlo del cavo ascellare. Dee. reg. 
R. A. prima deirintervento : 21-Y-1929: 40.4; R. A. dopo rintervento: 29-Y-1929: 46; 
5-VI-1929: 45,6. 

Caso XXY. — B. G., di a. 57. Epitel’oma recidivo della guancia d. 

1° tempo: ll-Y-1929. Yuotamento delle logge sottomascellari. 2° tempo: 21-Y-1929: 
Resezione della guancia, plastica. Decorso: .\ecros : parziale della plastica; recidiva locale. 
R. A. prima deirintervento: 21-V-1929: 49,3; R. A. dopo rintervento: 29-Y-1929: 41,5- 

Caso XXYI. — A. S., di a. 57. Epitelioma, gastrico. 

23-\-1929. Resezione gastrica. Muore in 14 a ora. Autopsia non eseguita. 

R. A. prima deH'inter\enlo : 23-Y-1929: 31,8. 

II. — Epatici (v. Tab. Ili. 

Caso I. — D. B. L., di a. 44. Colecistite calcolosa. 

17-1-1929: Colecistectomia. Decorso regolare. 

R. A. prima deirintervento: 17-1-1929: 57,2; R. A. dopo l’intervento: 20-1-1929: 55,6; 

27- 1-1929: 58,5. 

Caso II. — T. A., di a. 28. Cirrosi atrofica con ascite e itlero grave. Morta il 23-11- 
1929, dopo 12 ore dalla determinazione della R. A. 

R. A. 10-11-1929: 46,8; R. A. 23-11-3929: 31,3. 

Caso III. — P. 0., di a. 44. Colecistite calcolosa. 

16-11-1929. Colecistectomia. Decorso regolare. 

R. A. prima dell’intervento: 16-11-1929: 51.7; R. A. dopo l'intervento: 20-11-1929: 46,2; 

28- 11-1929: 53. 

Caso IV. — P. A., di a. 73.. Carcinoma multiplo del fegato. 

23-11-1929. Laparotomia esplorativa. Decorso normale. 

R. A. 23-11-1929: 45,8. 

Caso V. — G. G., di a. 32. Cisti d’echinococco del fegato. 

2-III-1929. Marsupializzazione della cisti: evacuazione. 

R. A. pr : ma dell'intervento: 2-III-1929: 47,9; R. A. dopo l’intervento: 5-III-1929: 
54,1; 23-III-1929: 57,4; 8-IV-1929: 54,5. 

Caso VI. — I. E., di a. 29. Colecistite non calcolosa. 

7-III-1929: Colecistectomia. Decorso drammatico nei primi tre giorni, con stadi di 
collasso, polso piccolo, vorpito. Indi rapido miglioramento. 

R. A. prima dell’intervento: 7-III-1929: 41,8; R. A. dopo l'intervento: 12-III-1929: 
61,3; 19-III-1929; 54,1; 8-IY-1929: 53,9. 

Caso VII. — P. I., di a. 49. Colecistite calcolosa. 

9-IV-1929. Colecistectomia. Decorso post-operatorio regolare. 

R. A. prima dell’intervento: 9-IY-1929: 53,6; R. A. dopo l’intervento: 13-IV-1929: 
62,2; 16-IV-1929: 51,4; 29-IV-1929: 53,7. 

Caso Vili. — P. F., di a. 37. Colecistite calcolosa. 
ll-IY-1929. Colecistectomia. Decorso regolare. 

R. A. prima deirintervento ll-IY-1929: 64; R. A. dopo l'intervento: 13-IV-1929: 62,7;. 

25-IY-1929: 59,1. 

% 
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Gaso IX. — M. E., di a. 28 Colecistite calcolosa. 

13-IV-1929. Colecistectomia. Decorso irregolare. Nei primi giorni cefalea, nausea, vo¬ 
mito, ritenzione urinaria da rachianestesia. Quindi rapido miglioramento. 

R. A. prima dell’intervento: 13-IV-1929: 54,8; R. A. dopo l’intervento: 16-IV-1929: 
54,1; 18-IV-1929: 62,1; 29-IV-1929: 57,9. 

Caso X. — T. D., di a. 51. Colecistite calcolosa con empiema della cistifellea perfo¬ 
rata nello stomaco. 

13-IV-1929. Colecistectomia. Sutura della perforazione gastrica. Gastrocnterostomia. 
Decorso regolare. 

R. A. prima dell’intervento : 13-IV-1929: 33,2; R. A. dopo l’intervento: 18-IV-1929: 
54,5; 22-IV-1929: 54,5; 2S-IV-1929: 55. 

Caso XI. — P. C., di a. 42. Cisti d’echinococco del fegato suppurata. 

16-IV-1929. Marsupializzazione ed evacuazione. Decorso regolare. 

R. A. prima dell’intervento: 16-IV-1929: 59,3; R. A., dopo l’intervento: 18-IV-1929: 
57,4; 20-IV-1929: 60; 7-V-1929: 57,8, 

Caso XII. — V. P., di a. 28. Colecistite non calcolosa. 

18-IV-1929. Golecisteclom : a. Decorso regolare. 

R. A. prima dell’intervento: 18-IV-1929: 52, T; R. A. dopo l’intervento: 23-IV-1929: 
59,6; 4-V-1929: 54. 

Caso XIII. — S. F., di a. 67. Colecistite non calcolosa. Condiz. preoperatorie precarie. 
23-IV-1929: Golecistostomia. Decorso regolare. 

R. A. prima dell’intervento: 23-IV-1929: 51,8; R. A. dopo l’intervento 29-IV-1929: 50; 
ll-V-1929: 53,1. 

Caso XIV. — T, M., di a. 53. Colecistite calcolosa. Calcolosi del coledoco. 

25-IV-1929. Colecistectomia, coledocolomia. Decorso regolare. 

R. A. prima dell'intervento :* 25-IV-1929: 64,3; R. A. dopo l’intervento: 29-IV-1929: 
• 53,2; ll-V-1929: 59,7. 


Caso XV. — S. R., di a. 36. Linfangioendotelioma del fegalo. 

2-V-1929. Laparotomia esplorativa. Decorso regolare. 

IL A. prima dell’intervento: 2-V-1929: 57; R. A. dopo l’intervento: 5-V-1929: 56. 

Caso XVI. — T. A., di a. 57. Colecistite calcolosa. 

14-V-1929, Colecistectomia. Decorso regolare, 

R. A, prima dell'intervento : 14-V-1929: 36,4; R. A. dopo l’intervento: 21-V-1929: 
50,5; 28-V-1929: 48,6. 

Caso XVII. — M. C., di a. 58. Cisti d’echinococco del fegalo. 

21-V-1929. Marsupializzazione ed evacuazione. Decorso regolare. 

R. A. prima dell’intervento: 21-V-1929: 35,3; R. A. dopo l’intervento: 26-V-1929: 
40,7; 29-V-1929: 41,5; 4-VI-1929: 40,8. 

Caso XVIII. — Z. M., di a. 60. Carcinoma primitivo del fegato. 

23-V-1929. Laparotomia esplorativa. Decorso regolare. 

IL A. prima deH’intervento 29-V-1929: 30,9; R. A. dopo l’intervento: 4-VI-1929: 30,2. 

Caso XIX. — M. G., di a. 45. Colecistite calcolosa. 

25-VI-1929. Colecistectomia. Decorso ideale. 

R. A. prima dell’intervento: 25-VI-1929: 40,6; R. A. dopo l’intervento: 28-VI-1929: 
45,1; 2-VII-1929: 51; 8-VD-1929: 51,4. 

All esposizione dettagliata dei casi studiati credo opportuno far seguire 
1 esposizione dei dati più interessanti raggruppati in tabelle schematiche af¬ 
finchè ne riesca più facile 1 interpretazione e risalti meglio, ove sia il caso, 
il criterio comparativo circa le variazioni della R. A. dopo l’atto operativo. 
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A tal uopo nelle tabelle invece di riportare i valori reali delle singole 
ricerche per ogni caso, ho preferito usare termini convenzionali per far ri¬ 
saltare subito le condizioni primitive e le variazioni post-operatorie 
della R. A. 1 

Cade qui opportuno far notare che il significato e gli estremi assegnati 
dai diversi autori ai diversi valori della R. A. variano entro limiti assai ampi. 
Taluni infatti danno come media normale i valori oscillanti fra 52 e 65, altri 
tra 55 e 70, altri tra 53 e 77. I valori da 40 a 50, a 55 vengono indicati come 
segno di acidosi lieve; quelli fra 40 e 30 come acidosi forte e quelli al di¬ 
sotto di 30 come acidosi grave. Ai fini del presente studio, volendo fare ri¬ 
saltare le variazioni post-operatorie della R. A., e specialmente quelle a di¬ 
stanza dall intervento, ho preferito classificare i valori pre-operatori coi se¬ 
guenti termini convenzionali. 

R.A. alta per i valori superiori a 60 
» » media » » da 60 a 50 

» » bassa » .-> da 50 a 40 

n » notevolmente o fortemente bassa per i valori inferiori a 40. 

Ho espresso le variazioni post-operatorie con i termini generici di au¬ 
mento e diminuzione classificando come lievi le variazioni da 5 a 10, come 
forti quelle superiori a 10, e dividendo le variazioni stesse in due sottogrup¬ 
pi : quelle che si verificano nei primi giorni (sempre però dopo le 48 ore) e 
quelle che si osservano a distanza dall’intervento facendo seguire a queste 
ultime, tra parentesi, il numero dei giorni trascorsi dopo l’intervento. 

Tabella I. 


Tinnorì maligni. 


T3 




o 

D Lagnósi 

R. A. prima 

Tipo 


dell’interv. 

dell’mtervento 

5z 





Variazioni della R. A. 
dopo l'intervento (•) 


nei primi 
giorni 


a distanza 


2 . 


3. 


4. 


o. 


Epitelioma del 
ceco 


Media 


Epitelioma della 
mammella 

Epitelioma della 
mammella 


Epitelioma della 
mammella 

Epitelioma del 
retto recidivo 


Media 


Alta 


Media 


Notevolmente 

bassa 


Emicolectomia 


Cura .radicale 


Cura radicale 


Cura radicale 


1° tempo - Ano 
iliaco defin. Il 
paz. rifiuta il 
2 ° tempo 


Discreta e pro¬ 
lungata ' di¬ 
minuzione 

Nessuna varia¬ 
zione 


Lieve aumento 
(14) 


Notevole 

mento 


au- 


Nessuna varia 
zio ne (lo) 


Notevole au 
mento (15) 


(•) Le cifre tra parentesi indicano quanti giorni dopo l’intervento fu fatta l’ultima 
determinazione della R. A. 
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Variazioni 

della R. A. 

R. A. prima 

Tipo 

dopo l’intervento 

delLinterv. 

delTintervento 

nei primi 
giorni 

a distanza 


6 . 


7. 


8 . 


9. 


Epitel. gastrico 


Epitel. gastrico 


Ipernefroma 


10 . 


11 . 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17 


Epitel. gastrico 


Media 


Media 


Alta 


Alta 


Metastasi carcino¬ 
matosa epit co¬ 
cleare ed ascel¬ 
lare 

Epitelioma della 
mammella 


Epitel. del retto 


Media 


Media 


Media 


Epiiel. del labbro 


Media 


Epitelioma regio¬ 
ne trocanterica 


Epit. del palato 


Media 


Media 


Epitelioma della Media 
mammella 


Epitel. del labbro 


Media 


Resezione gastri¬ 
ca. Muore nella 
notte per shoch 

Laparotomia esplo¬ 
rativa 

Nefrectomia 


Laparotomia esplo¬ 
rativa 


Asportazione me¬ 
tastasi 


Cura radicale 


Amputazione del 
sigma-retto (in 
due tempi) 

Asportazione tu¬ 
more e vuota¬ 
meli to loggia 
sottomascellare 

Asporlaz’one tu¬ 
more e vuota¬ 
melo loggia 
crurale 

Vuolamento log¬ 
gia sottomascel¬ 
lare e resezione 
del mascellare 
(in due tempi) 

Cura radicale 


Notevole e pro¬ 
lungata di¬ 
minuzione 


Lieve diminu- ' Lieve diminu 


Ritorno ai va¬ 
lori preope¬ 
ratori (40) 


zione 


Lieve aumento 


Lieve aumento 


Nessuna varia¬ 
zione 


zione (17) 


Ritorno ai va¬ 
lori preope¬ 
ratori (20) 

Notevole au¬ 
mento (58) 


Lieve aumento 


Nessuna varia¬ 
zione 


Lieve aumento 
(16) 


Lieve aumento 
(16) 


Lieve aumento 

(28) 


Asportazione tu¬ 
more e vuota¬ 
mente loggie 
sottomascellari 
(in 1 tempo) 


Nessuna varia¬ 
zione . 

Nessuna varia¬ 
zione 


Nessuna varia 
zione (21) 

Nessuna varia 
zione (21) 
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1 Variazioni 

della R. A. 

O 

* 

Diagnosi 

K. A. prima 

Tipo 

dopo Fintervento 

"d 

dell’interv. 

dell intervento 

nei primi 

a distanza 


* 



giorni 


18. 

Sarcoma mandi- 

Bassa 

Asportazione 




boia (bambina 
d : > 6 anni) 





19. 

Epitel. guancia 

Alta 

Resez. della guan- 

Nessuna varia- 

Nessuna varia- 




eia. Plastica 

zione 

zione (14) 

20. 

Epitel. gastrico 

Bassa 

Resezione gastrica 

Lieve diminu- 

Lieve aumento 





zione 

(16) 

21. 

Sarcoma del ma¬ 
scellare 

Alta 

Resezione del ma- 

Nessuna varia- 

Nessuna varia- 



sce 11 a re 

zione 

zione (21) 

22. 

Epitelioma della 
mammella 

Media 

Cura radicale 

Lieve diminu- 
• 

Lieve diminu- 





zione 

zione (12j 

23. 

Sarcoma del me- 

Media 

Biopsia 




diastino 




24. 

Epitelioma della 
mammella 

Bassa 

Cura radicale 

Lieve aumento 

Lieve aumento 
(15) 

2.i. 

Epitelioma guan- 

Media 

Asportaz. e pia- 

Discreta dimi- 

Discreta dimi- 


eia recidivo 


sliea' 

n uz ione 

unzione (8) 

26. 

Epitel. gastrico 

Fortemente 






bassa 

Resezione gastrica 

— 

i 


Tabella IJ. 


Epatici. 


H3 




Variazioni 

della R. A. 

O 

Diagnosi 

R. A. prima 

Tipo 

dopo l’intervento 

T5 

• 

% 

dellinterv. 

dell intervento 

nei primi 
giorni 

a distanza 


1. 

Colecistite 

Iosa 

calco* 

Mèdia 

Colecistectomia 

Nessuna varia- 

Nessuna varia- 





zione 

zione (10) 

2. 

Cirrosi 

atrofica 

Bassa (Llterio- 

Nessun intervento 




con ascite 

! re abbassa- 






mento 12 ore 
prima della 
morte) 




3. 

Colecistite 

Iosa 

calco- 

Media 

Colecistectomia 

Lieve diminu¬ 
zione 

Ritorno ai va¬ 
lori preope- 







ratori (12) 

4. 

Carcinoma 

mul- 

Bassa 

Laparotomia espio- 

— - 

_ 


tiplo del 

fegato 


» * * 
rativa 

| 


5. 

C:-sti da 

echino- 

Bassa 

Marsupializzazione 

Notevole au- 

Discreto au- 


cocco 




mento 

mento (36) 

3. 

Colecistite 


Bassa 

Colecistectomia 

Forte aumento 

Colecistite 
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Diagnosi 


R. A. prima 
deirinterv. 


Tipo 

dell’intervento 


Variazioni della R. A. 
dopo l’intervento 


nei primi 
giorni 


a distanza 


7 

Colecistite 

calco- 

Media 

Colecistectomia 

Notevole au- 

Ritorno ai va- 


Iosa 




mento 

lori preope¬ 
ratori (20) 

8 . 

Colecistite 

calco- 

Alta 

Colecistectomia 

Nessuna varia- 

Lieve diminu- 


Iosa 




zione 

zione (14) 

9. 

Colecistite 

calco- 

Media 

Colecistectomia 

Discreto au- 

Ritorno ai va- 

| 

Iosa 




mento 

lori preope¬ 
ratori (16) 

50. 

Colecistite 

calco- 

Notevolmente 

Colaci stectomia. 

Notevolissimo 

Notevolissimo 


Iosa con em- 

bassa 

Sutura della per- 

aumento 

aumento (15) 


piema della ci- 


forazione gastri- 



stifellea 

perfo- 


ca. Gastro-ente- 




rata nello sto- 


rostomia 




maco 





Nessuna varia¬ 
zione (21) 

11 . 

C : sti da 
cocco 

echino- 

Media 

Marsupializzazione 

Nessuna varia¬ 
zione 

12 

Colecistite 

calcolosa 

non 

Media 

Colecistectomia 

Discreto au¬ 
mento 

Ritorno ai va¬ 
lori preope¬ 
ratori (16) 

13. 

Colecistite 

calcolosa 

non 

Media 

Colecistectomia 

Nessuna varia¬ 
zione 

Nessuna varia¬ 
zione (18) 

14. 

Colecistite calco¬ 
losa. Calcolosi 

Alta 

Col e|CÌ stectomia. 
Coledocotomia 

Notevole dimi¬ 
nuzione 

Lieve diminu¬ 
zione (16) 


del coledoco 





15. 

Linfoangioendote- 

Media 

Laparotomia espio- 

Nessuna varia- 
• 



1 ionia del fegato 


rativa 

zione 


16. 

Colecistite 

calco- 

Bassa 

Colecistectomia 

Forte aumento 

Forte aumento 
(14) 


Iosa 





17. 

Cisti da 

echino- 

Notevolmente 

Marsupializzazione 

Lieve aumento 

Lieve aumento 
(14) 


cocco 


bassa 



18. 

Carcinoma 

primi- 

Notevolmente 

Laparotomia espio- 

Nessuna varia- 

— 


tivo del 

fegato 

bassa 

rativa 

zione 


19. 

Colecistite 

Iosa 

calco- 

Bassa 

Colecistectomia 

Lieve aumento 

Notevole au¬ 
mento (13) 


Dopo avere esposto dettagliatamente e in maniera schematica i casi stu¬ 
diati, passiamo ora a fare qualche considerazione sui risultati ottenuti, e co¬ 
minciamo dai tumori maligni. 

Da un rapido sguardo alla tabella I risalta anzitutto che nella maggior 
parte dei casi da me studiati la R.A. prima dell’intervento ha valori normali 
e solo in pochi casi valori inferiori alla media normale. Infatti su 26 casi di 
tumori maligni delle varie sedi, principalmente di tipo epiteliale, in 5 casi si 
trovarono valori superiori a 60, in 16 casi valori tra 50 e 60 (percentuale glo¬ 
bale 80,7%) e solo in 5 casi (19,2%) valori inferiori a 50. Di questi ultimi solo 
due casi (5 e 26) mostrarono valori inferiori a 40. Da ciò si deve logicamente 
dedurre che nei cancerosi non si hanno alterazioni notevoli dell’equilibrio 
acido-basico che si traducano con un abbassamento della R.A. 
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Circa le variazioni post-operatorie, su 18 casi seguiti, in G si ebbe dimi¬ 
nuzione della R. A. nei primi giorni dopo l’intervento. Tre di questi però 
ritornarono presto ai valori primitivi, o anche a valori superiori, di modo 
che soio in tre casi l’abbassamento della R. A. si mantenne anche a distanza 
dell intervento. Ma anche in questi tre casi (10, 22, 25) si trattò di diminu¬ 
zione lieve tanto che il valore della R. A. rimase sempre superiore a 40. 

ei rimanenti 12 casi in 7 non si ebbe alcuna variazione e in 5 si ebbe 
un aumento. Dei primi 7 casi, 5 rimasero allo « statu quo » anche a distan¬ 
za dall intervento e due subirono invece un aumento. Dei secondi 5 casi 
aumento dei primi giorni si mantenne anche a distanza in 4 casi, in due 
dei quali fu notevole rispetto ai valori pre-operatori (casi 4 e 12), e solo in 
un caso si ebbe un ritorno ai valori pre-operatori. 

Lo studio e la valutazione delle variazioni su riferite della R.A. confer¬ 
ma anzitutto quanto è stato osservato da altri studiosi circa la incostante e 
transitoria influenza che sullequilibrio acido-basico ha l’intervento conside¬ 
rato a se. Quanto alle deduzioni da trarre circa l’influenza dell’intervento 
considerato come fattore capace di sopprimere lo stato morboso che abbia 
determinato disturbi dell’equilibrio acido-basico e specialmente della RA 
poco possiamo dire perchè, come ho fatto osservare, nei casi studiati, la R a’ 
prima dell intervento non mostrò valori troppo alti o troppo bassi che depo¬ 
nessero per una alterazione dell’equilibrio acido-basico. 

Degli unici due casi con forte abbassamento della R.A. uno, (il caso 5°> 

non si prestava allo studio avendo rifiutato l’inlervento, e l’altro (il caso 2G) 

venne a morte dopo circa 12 ore dall’intervento. Perciò non abbiamo dati 
sufficent, per potere attribuire al fattore tumore maligno esclusivamente o 
per la maggior parte, ,1 basso valore della R.A. in questo caso, ed è proba¬ 
bile che altri fattori, sfuggiti alla mia osservazione, vi abbiano influito Lo 
stesso in senso inverso può dirsi per le cause della morte e cioè, per quanto 

n ha!Io Sia i n i°n p la ? r0 clinic ° dell ' acidosi ’ P ure non è da escludere che 
basso valore della R. A. possa essere stato una concausa dell’esito letale. 

Quanto al decorso post-operatorio in rapporto ai diversi valori iniziali 
della R.A. poco mi e dato dire in quanto che. come ho già detto, nella mag¬ 
gior parte dei casi la R. A. fu normale e il decorso regolare. 

In qualche raro caso con decorso post-operatorio alquanto drammatico 
questo non si potè mettere in diretto rapporto col valore iniziale della R A 
e inoltre le complicazioni e le alterazioni dello stato generale furono tran¬ 
sitorie. Cosi ad esempio nel caso 8», di ipernefroma, il decorso post-operato- 
no drammatico dei primi giorni è da riferirsi al tipo dell’intervento (nefrec¬ 
tomia) e alle sue conseguenze (anuria riflessa) tanto è vero che le condizio 
ni generai, migliorarono rapidamente col ritorno della normale funzione 
dell altro rene. In questo caso la R. A. prima dell’operazione era abbastan- 

Vu" *' PUÒ PenSarC ad U, ' a SUa influenz a. Essa piuttosto ri¬ 
senti dal tipo dell intervento, per l’importanza che ha la funzione renale 

nel mantenimento dell’equilibrio acido-basico, e le sue variazioni post-ope- 

ator.e furono infatti parallele al comportamento della funzione renale Col 

ripristino di questa dopo i primi giorni, anche la R. A. aumentò riporta..- 
dosi ai valori pre-operatori. 1 

no deU ° per Spie " are n deCOrs ° di questo caso, stan¬ 

casi ~0 e -4 di epitelioma mammario con R. A. iniziale piuttosto bassa. 
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nei quali il decorso fu ottimo e la R. A. aumentò dopo l'intervento. Infine 
anche nei casi in cui la R. A. subì una diminuzione dopo l'intervento (casi 

10 e 22) il decorso post-operatorio e gli esiti furono eccellenti. Fa eccezione 
ili caso 25, di epitelioma della guancia, nel quale si ebbe necrosi parziale 
della plastica e recidiva locale. Ma si trattava in questo caso di una grossa 
massa neoplastica recidiva. 

In conclusione dunque i tumori maligni e specie le forme epiteliali non 
hanno influenza notevole sull’equilibrio acido-basico e sulla R. A. special- 
mente. Questa, anche per bassi valori, che non siano quelli di una acidosi 
grave, non influenza spiccatamente il decorso post-operatorio. L’intervento, 
d’altra parte, non danneggia le condizioni della R. A., che anzi, in una 
forte percentuale di casi ne aumenta i valori dopo un certo tempo, anche se 
nei primi giorni si sia verificata una diminuzione transitoria. 

Per quanto riguarda gli epatici,, per necessità di cose non ho potuto 
estendere il mio studio ai diversi stati morbosi con lesione della cellula epa¬ 
tica e delle sue funzioni, e ho dovuto limitarlo ad alcune affezioni di compe¬ 
tenza chirurgica.' 

Su 19 casi studiati la R.A. prima dell'intervento ebbe valori della me¬ 
dia normale in 8 casi, valori un po' più alti in due casi (percentuale glo¬ 
bale 52,6 %), e bassi in 9 casi (47,3 %). Di questi ultimi, 4 casi (10, 16, 17, 
18) mostrarono valori inferiori a 40. Ciò depone in linea di massima per 
una certa influenza della funzione epatica sull’equilibrio acido-basico, in¬ 
fluenza che si esplicherebbe in una buona percentuale di casi (47,3%) con 
un abbassamento della R A. al disotto della media normale. 

Tale ripercussione non è profonda nè costante e ciò si deve probabil¬ 
mente al fatto che non tutte le malattie epatiche alterano ugualmente le varie 
funzioni del fegato e che di queste funzioni solo qualcuna è in più diretto 
rapporto con l’equilibrio acido-basico. Infatti scorrendo il protocollo delle 
esperienze sugli epatici si osserva che nei casi in cui si trovarono bassi va¬ 
lori della R.A. si trattava di affezioni di vecchia data o di una certa gravità 
nei quali il processo morboso aveva avuto tempo e modo di ledere profonda¬ 
mente la cellula epatica e le sue funzioni. 

Quattro furono i casi che mostrarono valori pre-operatori notevolmente 
bassi (casi 10, 16, 17; 18). Il caso 10 riguardava una colecistite calcolosa con 
empiema della cistifellea e con tutte le note di una angiocolite suppurativa; 

11 caso 16 una colecistite calcolosa di vecchia data; il caso 17 una grossa ci¬ 
sti da echinococco. Questi tre casi furono favorevolmente e prontamente in¬ 
fluenzati dall’intervento tanto che la R. A. subì un aumento (rispettivamente, 
di 22. 14 e 15) dopo 5 giorni dall’intervento e tale aumento si mantenne an¬ 
che a distanza. Il caso 18 riguardava un carcinoma multiplo diffuso del fe¬ 
gato in una donna di 60 anni che era già in stato cachettico. In questo caso, 
tuttavia, con una riserva alcalina di 31,8 la laparotomia esplorativa fu sop¬ 
portata bene, la guarigione della ferita laparotomia avvenne per prima, e 
la R. A. non subì ulteriori riduzioni. A favore e a riprova dell'interpretazio¬ 
ne dello studio di questi 3 casi si può riportare il caso n. 2 di cirrosi atro¬ 
fica in periodo ascitico nel quale la R. A. all'ingresso in Clinica era di 46,5, 
cioè ancora discreta, e dopo 13 giorni, 12 ore prima della morte, quando 
cioè la funzione epatica era quasi abolita, la R. A. era scesa a 31,3. Sfavore¬ 
volmente all interpretazione suddetta e in contrasto al caso 18 starebbe in- 
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vece il caso 15 di tumore del fegato nel quale la R. A. era ancora nei limiti 
normali, ma in questo caso si trattava di un soggetto giovane, ancora in 
buone condizioni generali e alla laparotomia esplorativa furono trovati tre 
piccoli noduli neoplastici e quindi presumibilmente era ancora rimasta fun¬ 
zionante la maggior parte del parenchima epatico. 

Circa le variazioni post-operatorie della R. A. negli epatici, da un rapido 
sguai do alla tabella II si vede subito che 1 intervento influenza favorevol¬ 
mente e prontamente la R. A. Infatti sui 15 casi seguiti dopo l’intervento, 
nei primi giorni solo in 2 casi si ebbe una diminuzione, che fu lieve in uno 
e discreta nell altro. Di questi uno, (caso 3) ritornò presto ai valori pre-ope- 
ratori, l’altro (caso 14°), pur senza ritornare ai valori pre-operatori, migliorò 
sensibilmente nei giorni successivi. Dei rimanenti casi, 4 non subirono al¬ 
cuna variazione e ben 9 casi subirono un aumento che fu notevole in 6. Dei 
4 casi invariati 3 rimasero tali anche a distanza dell’intervento e solo uno 
subì una lieve diminuzione in secondo tempo. Dei 9 casi con aumento que¬ 
sto si mantenne notevole in 5, lieve in uno e solo 3 casi ritornarono ai 
valori pre-operatori. 

In definitiva le variazioni post-operatorie a distanza dall’intervento 
danno in una forte percentuale dei casi (40%) un notevole aumento della R.A. 

Per ciò che riguarda l’influenza della R.A. sul decorso post-operatorio 
alcuni casi si prestano a considerazioni di un certo valore. Sono questi i 
casi 6, 10, 17 con bassi valori di R. A., fra i quali solo il caso 6° ebbe un 
decorso post-operatorio alquanto drammatico nei primi giorni, mentre gli 
altri 2, pur con valori più bassi, ebbero un decorso regolare. In tutti dopo 
l’intervento si ebbe un netto aumento dei valori della R. A., aumento che 
si mantenne anche a distanza. 


Ciò dimostra la complessità e la stabilità dell'equilibrio acido-basico c 

indurrebbe a credere che l'influenza della R. A. sul decorso post-operatorio 
non è notevole nè costante. 


La valutazione globale dello studio degli epatici in rapporto alla ILA. 
depone per l’importanza della funzione epatica nell’equilibrio acido-basico 
— importanza che non è da tutti riconosciuta — e dimostra la netta influen¬ 
za dell’intervento chirurgico considerato come fattore capace di sopprimere 

lo stato morboso e con questo le turbe della funzione epatica e la loro riper¬ 
cussione sulla R. A. 


CONCLUSIONI 


Negli individui portatori di tumori maligni non si verificano disturbi 
notevoli dell’equilibrio acido-basico che si ripercuotano sensibilmente e co¬ 
stantemente sulla R. A. del sangue. Questa in una forte percentuale di casi 
(80,7%) ha valori della media normale e solo in rari casi valori nettamente 
inferiori. Data la rarità di tali casi è da dubitare che i bassi valóri della 
R. A. siano da riferire esclusivamente al tumore considerato a sè e non è im¬ 
probabile che l’influenza del tumore sia indiretta e che altri fattori entrino 
in giuoco. 

Dopo l’intervento chirurgico si può non avere alcuna variazione della 
R. A. : più di frequente si hanno variazioni di scarsa entità, sia in diminu¬ 
zione che in aumento; ma mentre le prime sono transitorie, quelle in au¬ 
mento spesso si conservano anche a distanza dall’intervento. 

Le mie ricerche quindi non confermano i risultati e le deduzioni di 
Vana. 


3 Sez. Chirurgica. 
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Ne^li epatici, per lo meno in quelle tali affezioni prese in esame nel 
presente studio, esiste un più stretto legame fra lo stato morboso e la R A. 
il che conferma anzitutto l’importanza della funzione epatica nel manteni- 

mento dell’equilibrio acido-basico. ... 

Dalle mie ricerche si è indotti a ritenere che negli epatici esista, sia pure 

allo stato potenziale, un certo turbamento dell’equilibrio in senso acido co¬ 
me verrebbe dimostrato dai bassi valori della R. A. in una notevole percen¬ 
tuale di casi (47,3%). Tale influenza pare diretta e proporzionale allo stato 
anatomico e funzionale dell’organo e quindi alla intensità e diffusione del 

processo morboso. . 

Con la soppressione di questo in seguito all’intervento si ha in una torte 

percentuale di casi (40 %) un aumento netto della R. A. che si mantiene an¬ 
che a distanza dall’intervento. 

Tanto nei cancerosi che negli epatici la determinazione della R. A. prima 
dell’intervento può avere valore pronostico, ma la sua importanza a tal ri¬ 
guardo non è assoluta nè costante. 

RIASSUNTO. 

L’A ha studiato Tinfluenza dei tumori maligni e di alcune affezioni epa¬ 
tiche sull’equilibrio acido-basico, in rapporto alle variazioni della riserva 

alcalina dopo l’intervento chirurgico. 

Nei portatori di tumori maligni la R. A. prima dell intervento mostia 

valori normali e solo in casi avanzati (cachessia) valori inferiori. Dopo l’in¬ 
tervento si hanno variazioni di scarsa entità: più di frequente si ha un au¬ 
mento nella R. A. che si conserva anche a distanza dall’intervento. 

Negli epatici frequentemente si trovano bassi valori della R. A. prima 
dell’intervento. Con la guarigione, dopo l’intervento, si ha in una forte per¬ 
centuale di casi un netto aumento della R. A. che si conserva anche a di¬ 
stanza da'lTintervento. 
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IV. 

Ospedale civile di Venezia - Divisione chirurgica III 
diretta dal primario prof. A. Chiasserai. 


Della dilatazione congenita primitina degli ureteri 

per il dott. Ortensio Pepi, aiuto. 

La dilatazione congenita primitiva delle vie urinarie superiori è una 
malformazione abbastanza rara. 

Nella letteratura, invero, vengono descritti molti casi di dilatazione de¬ 
gli ureteri e considerati di origine congenita, ma in molti di essi trovansi 
fattori, che fanno dubitare dell'origine congenita, quale Tessersi essi mani- 
1 estati dopo un'infezione, traumi, malattie del sistema nervoso o Tessere in 
rapporto ad inginocchiamenti, valvole, restringimenti dell’uretere, dell’ure- 
Ira, ad uno sbocco anormale, ad un’atresia del meato uretrale, ad una dila- 
tazione in un rene ectopico. 

Nel quadro delle dilatazioni congenite dell’uretere, dette primitive se¬ 
condo la denominazione di Legueu e Papin, vanno considerate soltanto 
quelle forme, nelle quali nulla si trova che possa spiegare la dilatazione: 

1 uretra è libera, nessuno ostacolo, alcuna anomalia al di sotto dell’uretra, 
l a lesione primitiva può interessare la totalità delle vie escretrici o, più 
spesso, soltanto alcuni segmenti di esse: generalmente tale distrofia si rivela 
in occasione di una complicazione. 

La particolarità della nostra osservazione, di cui riportiamo la storia 
clinica, è data dalla bilateralità della lesione e dall’essersi questa manifestata 
con ematurie ripetute. Tale sintomo rivelatore non è mai stato segnalato in 
tutte le precedenti osservazioni. A complemento di essa crediamo utile ag¬ 
giungerne altre due constatate alla autopsia e favoritemi dal prof. Fabris, 
nnatomopatologo in questo Ospedale. 

Gaso clinico. — A. M., di ann : 40. contadino, viene ricoverato nell’ottobre 1928 per 
ematuria. Il padre è vivente e sano: la madre è morta per carcinoma uterino. E’ spo¬ 
sato con donna vivente e sana, da cui ha avuto sette figli, che godono buona salute. Al¬ 
l’età di 27 anni contrasse malaria, che è durata circa nove mesi. Nega in modo assoluto 
il contagio di lue od altre malattie veneree. Modico bevitore e fumatore. Il p. afferma 
che sin da bambino, specialmente dopo lavori faticosi od un lungo periodo di stazione 
eretta, notava una sensazione di peso alle regioni lombari, ma per tale disturbo non si 
^ preoccupato, scomparendo facilmente con il riposo. 

L’attuale malattia si è iniziata circa dieci anni or sono con dolori al fianco destro 
ed ematurie totali della durata di sei o sette giorni. Tali crisi dolorose, che si accom¬ 
pagnarono sempre ad emissione di sangue, si ripresentavano ad intervalli variabili di 
tempo: la più recente risale a circa due mesi dall’accoglimento in reparto. 

Il paziente afferma che i dolori -risorgevano sempre dopo strapazzi fisici, precede¬ 
vano di qualche giorno l’ematuria e si attenuavano nettamente col sopraggiungere di 
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questa. Ha modica nicturia: le orine nei periodi di tregua sono limpide.: la minzione 
si compie in modo perfettamente normale: non ha mai avuto emissioni di calcoli. L’alvo 
è regolare: le funzioni digestive si compiono bene. 

E. O. — Condizioni generali soddisfacenti; masse muscolari toniche, sviluppate, pan¬ 
nicolo adiposo ben conservato. Cute e mucose visibili rosee; faringe leggermente arros¬ 
sato; dentatura in buone condizioni. 

Alcuna lesione si rileva a carico del sistema nervoso centrale e periferico, a carico 
dell'apparato respiratorio e cardio-vascolare. 

Addome: leggermente globoso, con cicatrice ombelicale normale per forma e sede, 
trattabile ed indolente. Non si» nota reticolo venoso superficiale abnormemente svilup¬ 
pato, nè presenza di liquido libero. L’aia epatica e splenica sono nei limiti normali. 

Reni: La pressione dell’angolo costo-muscolare di destra provoca modica dolorabv 
lilà; dolenti lievemente alla pressione sono anche i punti ureterali destri. Il polo infe¬ 
riore del rene destro si palpa: appare ingrossato, ptosico e dolente. Il rene sinistro non 
si palpa. 

La prostata è-normale per forma, volume, superficie e consistenza: le vescichette 
seminali non sono percettibili. Organi genitali esterni normali. La vescica si vuota coni 
pletamente. 

La radiografia totale delle vie orinarie è negativa per la presenza di calcoli. L’azo- 
:1 ernia è di 0,432 %o. La pressione arteriosa al Pachon è Mx. 130; Mm. 60. La cutireazio¬ 
ne alla tubercolina è negativa. 

L’esame chimico delle urine rivela tracce di albume, assenza di glucosio; quello del 
sedimento dimostra leucociti e cristalli di uratt 

Cistoscopla: Non si nota alcun ostacolo lungo l’uretra. La capacità vescicale è di 
cmc. 250: la mucosa vescicale è di aspetto normale: gli sbocchi ureterali appaiono lie¬ 
vemente beanti, rigidi e con fiacche contrazioni. 

Cromocistoscopia: L’indacocarminio, iniettato per via endovenosa, compare da am¬ 
bedue i lati all’undicesimo minuto, assumendo subito un’intensa tonalità. 

Cateterismo degli ureteri: La sonda ureterale a destra sale con lieve difficoltà ed è 
necessario imprimerle qualche movimento di rotazione per raggiungere la pelvi. Dalle 
sonde in situ Purina fuoriesce dapprincipio a getto continuo, specialmente dal rene 
-destro, poi in ritmo ureterale, mettendosi così in evidenza una ritenzione nella pelvi 
a D. di 50 cmc. a S. di 30 cmc. 

« Il fenomeno del reflusso secondo Pflaumer » che consiste nell'introdurre in vescica, 
quando i cateteri ureterali sono a posto, ma non sono molto in alto, una soluzione di 
■contrasto, indacocarminio nel nostro caso, e di osservare se alla pressione del paziente 
fuoriesce dagli ureteri contenuto vescicale, è negativo ed esclude l'esistenza di un re¬ 
flusso vescico-renale. Il dosaggio dell’urea ò a D. 13 per mille a S. 15,60 per mille. Nel 
•sedimento delle urine del lato destro si nota la presenza di qualche leucocita ed emazie: 
in quelle di sinistra qualche emazia e qualche cellula a rachetta. La ricerca del bacillo 
Koch e nelle urine totali ed in quelle separate riesce negativa. 

Cistografia (fig. 1): Viene praticata con una soluzione di bromuro di sodio al 10%. 
Non si nota reflusso vescco-renale in due prove successive. 

Pielografia (fig. 2): Essa, praticata con una soluzione di joduro di litio al 25%, 
mette in evidenza una cospicua dilatazione dei bacinetti e de’, calici, che hanno un con¬ 
torno sfumato: il rene destro è lievemente ptosico: ambedue gli ureteri sono enorme¬ 
mente dilatati, a tragitto sinuoso ed irregolare con moltepPci inginocchiamenti. 

Constatata la dilatazione degli ureteri e non ritenendosi opportuno, a causa della 
bilateralità della malformazione, un intervento di qualsiasi natura, il malato viene di¬ 
messo dopo avergli praticato qualche lavaggio delle pelvi con nitrato di argento. 

Nella letteratura esiste ancora grande diversità di opinioni, onde poter definire la 
•dilatazione degli ureteri, nella varietà che studiamo, come affezione veramente conge¬ 
nita e per poterne spiegare il meccanismo patogenetico. I prim\ che abbiano affacciato 
l’ipotesi della esistenza di dilatazioni ureterali di carattere congenito con permeabilità 
permanente delle papdle ureterali e reflusso vescico-renale sono stati Legueu in Francia 
■e Bachrach in Germania. 

Tale supposizione viene confortata da constatazioni fatte alla autopsia di feti e eli 
bambini, nei quali si potè riscontrare una dilataz ; one degli ureteri e dei bacinetti senza 
alcuna lesione uretro-vescicale e senza alcuno ostacolo al deflusso delle orine (casi di 
Ahi felci, Verliac, Ravasini, Israel, e quelli personali). 
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1 7 jg. 1 . — Cistografia. 


quadro clinico e c>oe: l’origine congenita, l’apparizione senza causa apparente lo svi¬ 
luppo lento e graduale, l’evoluzione infinita, la lunga tolleranza, che non può essere 
interrotta che per il sopraggiungere di diverse complicazioni secondarie e subordinate. 

Il caso di Broglio ò molto sanificamo al riguardo e veramente può servire a stral¬ 
ciare dalla discussione l'origine congenita della deformazione. 

Ili un caso operato e venuto al tavolo anatomico si potè constatare la coesistenza 
di due malformazioni: megacolon e dilatazione ureterale bilaterale. 

L’uretere s-nistro era bifido ed i tre ureteri apparirono di calibro normale nel 
loro terzo inferiore, dilatati nei 3/4 superiori. I reni erano integri. I due pezzi anato¬ 
mici non dimostravano alcun vizio di canalizzazione od ostacolo meccanico 

Anche la conoscenza delle diverse fasi che subisce lumiere durante il suo sviluppo 
permette di escludere la presenza obbligatoria di una stenosi per spiegare taP dilata- 
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/.ioni. Gerard ha infatti potuto dimostrare che l’uretere originariamente nel feto pre¬ 
senta un volume relativamente enorme in rapporto ai reni ed al resto del corpo: p : ù 
tardi essi si restringono ed assumono la loro forma caratteristica extra-uterina. Anche 



I'ig. 2. — Pielografia. 


le esperienze di Caudino hanno potuto dimostrare che gli ureteri fino al quarto e 
qirnto mese hanno un calibro molto grosso in confronto ai reni. È legittimo, pertanto 
ammettere che nei casi di dilatazione totale, o segmentarla ogni alterazione nello svi¬ 
luppo normale può produrre un arresto nell’evoluzione di qualche porzione ureterale 
jiel periodo fetale e che l’uretere contami a svilupparsi come nei primi mesi della vita 

embrionaria. . . 

Due casi interessanti di dilatazione ureterale bilaterale senza malformazioni uretro- 

vescieali e che credo possono servire di valido appoggio alla teoria congenita sono 

quelli osservati nell'Istituto di anatomia patologica di questo Ospedale. 
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Osservazione II. — Prot. Autopsia N. 675, 27 agosto 1928. — V. B., di mesi 11, de¬ 
ceduto per enterocolite. 

« Gli ureteri sono uniformemente dilatati e del diametro di circa un intestino tenue 
di neonato: hanno un decorso tortuoso e appaiono pervi sino ai loro sbocchi vesbicali, 
che sono piccoli e non presentano esiti di fatti infiammatori. I reni sono ben scapsu- 
labili, con superficie liscia, molli. Alla sezione di essi si nota che le due sostanze, cor¬ 
ticale e midollare, sono ridotte di spessore, pallide e leggermente sporgenti sulla su¬ 
perficie di taglio. La pelvi ed i calici appaiono dilatati. La vescica e l’uretra non 
presentano alterazioni degne di nota. 

È rimarchevole in questo caso che gli sbocchi ureterali sono perfettamente normali. 

Esame istologico degli ureteri : Nelle diverse sezioni eseguite, a livello del terzo su¬ 
periore, nel punto di passaggi dal terzo medio al terzo inferiore e nella parte intra- 
murale, si nota una notevole ipertrofia degli strati muscolari, più accentuata in cor¬ 
rispondenza dello strato delle fibre muscolari circolari. La sottomucosa e la mucosa non 
presentano alcuna alterazione degna di nota, nè in atto, nè pregressa nelle diverse se¬ 
zioni osservate ». 

In questo caso, come in quasi tutte le forme congenite si è riscontrata un’iper¬ 
trofia della muscolare. 

Osservazione III. — Prot. Autopsia N. 767, 25 agosto 1929. — D. B., di anni due. 
deceduto per pertosse, broncopneumonite. 

« Reni: Scapsulabili, facilmente, molli, con superficie liscia. Sull’area di taglio del 
rene destro si apprezza una cospicua dilata?ione dei calici e della pelvi. L’uretere d. è 
uniformemente dilatato, tanto da acquistare l’aspetto di un intestino tenue di neonato, 
fino alla porzione intramurale: il suo sbocco in vescica è normale. La parete dell’ure¬ 
tere non presenta alcuna alterazione. Vescica normale. Uretra ben permeabile. Essendo 
stato inavvertitamente eliminato il pezzo, non si è potuto eseguirne l’esame istologico, 
onde accertare anche in questo caso l’esistenza di una ipertrofia della muscolatura ure- 
terale. ». 

La giovane età del soggetto, l’assenza di qualunque ostacolo meccanico nelle vie 
escretrici e di qualsiasi fattore infiammatorio ci permettono di considerare anche in 
questo caso la malformazione di origine congenita. 

Molteplici sono state le ipotesi emesse per spiegare il meccanismo pato- 
genetico della dilatazione congenita degli ureteri. 

La questione è infatti spesso difficile a risolversi, giacché quando il 
malato si presenta al medico, esiste molte volte un'altra affezione che, se¬ 
condo i partigiani dell’origine congenita, è considerata secondaria alla dila¬ 
tazione, mentre altri sostengono che la dilatazione sia secondaria all’affezione 
che presenta contemporaneamente il paziente. Dibattuta è sopratutto la que¬ 
stione, se il processo distrofico colpisca primitivamente le fibre muscolari, 
determinando un’iperplasia od aplasia di esse od i filetti nervosi che le in¬ 
nervano. 

Gli esami istologici nei diversi casi venuti in osservazione avrebbero 
certamente apportato un notevole contributo per la spiegazione della pato¬ 
genesi : purtroppo essi furono praticati solo in qualche caso ed in un periodo 
nel quale già esisteva un’infezione, per cui non è possibile decidere, se 
l anomalia della muscolare dipende da un difetto di sviluppo o se essa è !a 
conseguenza deH’infiammazione. 

Le modificazioni constatate a carico della muscolare in alcuni esami 
istologici finora praticati dimostrano una ipertrofia di essa (Lepoutre, Stoc- 
cada, Ravasini, Pepi), in altri la muscolare ureterale è molto poco sviluppata 
o manca quasi totalmente. Pisani e Torra Huberti pensano che il fatto essen¬ 
ziale dal lato istopatologico sia sempre quello di un’atrofia delle tonache 
muscolari. Ravasini, invece, crede che l’atrofia sia causata dalla infiamma¬ 
zione e che nelle forme congenite, qualora un’infezione sopravvenuta secon- 



188 


IL POLICLINICO 


dariamente non abbia alteralo il quadro, si debba sempre riscontrare una 
ipertrofia della muscolare a testimonianza della lotta e dello sforzo im¬ 
piegato dall’uretere, arrestato nella sua differenziazione funzionale, per ri¬ 
parare ai disturbi dinamici prodotti dall'atonia. 

Bouchard pensa che la lesione congenita colpisca primitivamente i filetti 
nervosi, per cui ne risulta l’atonia ed in seguito la dilatazione del bacinetto 
e degli ureteri : i casi di dilatazione segmentarla sono in rapporto alla lesione 
d! singoli plessi simpatici, per cui la malformazione si localizza soltanto al 
territorio muscolare innervato. 

Anche Legueu e Papin ammettono delle turbe di innervazione nell’ure¬ 
tere, per cui si produrrebbe un’atonia di questo simile a quella secondaria 
ad ostacoli. 

Andler, fondandosi su numerose esperienze sugli animali, ammette che 
l'atonia ureterale congenita è in rapporto ad anomalie del sistema nervoso 
periferico. La distruzione, infatti, dei nervi del bacinetto e dell'uretere spe¬ 
rimentalmente apporta un indebolimento del peristaltismo, in seguito stasi 
ed infine la costituzione di un idrouretere e di una idronefrosi. A sostegno 
della sua opinione apporta i lavori di Làven e Neuwirt, i quali realizzando 
una sezione fisiologica dei nervi motori dell'apparato escretore dèi rene 
con il sussidio dell’anestesia paravertebrale e degli splacnici, hanno potuto 
sopprimere degli spasmi degli ureteri e provocare un’atonia temporanea 
di questi. 

Broglio, pur mantenendosi eclettico, pensa che più di un fattore può 
concorrere alla formazione di simili alterazioni e che il tentativo stesso del¬ 
l’organismo di adattarsi a condizioni particolari, contrastanti con il regolare 
funzionamento dell’organo alteralo, potrebbe esercitare un’influenza note¬ 
vole sulle modificazioni assunte dalla primitiva lesione, rendendone difficile 
l’interpretazione. Accetta l’opinione del Gérard e non condivide quella del 
Bouchard e di Legueu e di Papin, per la mancanza nella sua osservazione 
delle alterazioni, che costantemente si accompagnano alle turbe di innerva¬ 
zione (ristagno di orina, distruzioni parenchimali, papille ureterali beanti). 

Anche nel suo caso esisteva un lieve ispessimento della muscolare, ma 
egli non crede che ciò possa servire di appoggio alla teoria nervosa ed anzi 
pensa che le pareti dell’uretere, non più eccitate dall’impulso nervoso e rese 
inattive per l’impossibilità a contrarsi, dovrebbero presentarsi atrofiche. 
Come il Ravasini anch’egli si mostra contrario alla denominazione di « me¬ 
gauretere » che il Pisani ed il Boretti danno a tutti i casi di dilatazione, 
anche acquisite, giacché la forma congenita è una malattia a sé, di origine 
fetale, a decorso cronico progressivo e con particolarità nettamente differen¬ 
ziabili da altre congeneri. La denominazione di « megauretere » deve essere 
riservata ai casi congeniti per analogia al megacolon di Hirschsprung. Il 
Bard, che da molti anni si è interessato dello studio delle dilatazioni idiopa¬ 
tiche di origine congenita, a qualunque organo tubulare o cavitario esse 
appartengono ed indipendenti da lesioni infiammatorie delle loro pareti o 

da ostacoli diversi nel loro decorso, ammette per tutte queste forme resi¬ 
stenza o di un difetto congenito originario delle pareti, il quale diminuisce 
la loro resistenza alle pressioni normali, che l’organo deve subire in seguito 
alla sua funzione fisiologica od un accrescimento anormale che costituisce 
una specie di gigantismo viscerale. 

Cani crede di spiegare la causa della dilatazione ureterale in una mal- 
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lormazione embrionale, per cui o sia rimasta in attività qualche valvola 
esistente nel periodo di sviluppo e segnatamente quelle della porzione intra- 
murale e che avrebbe un’importanza nell’ostruzione dell’uretere, determi¬ 
nando a monte di esse delle alterazioni di calibro oppure in un insufficiente 
sviluppo della muscolare, per cui sia rimasta stabile la dilatazione ohe si 
produce al quarto mese della -vita intrauterina. 

Stefanesco, in un lavoro sulla dinamica degli organi urinari, conside¬ 
rando che queste dilatazioni vennero riscontrale più frequentemente nelle 
persone dai 15 ai 35 anni e non nei bambini, pensa che si abbia il diritto 
di supporre che questa malformazione congenita ha dovuto attendere una 
qualunque circostanza nell’età adulta per dare l’allarme e svelarsi. Tale cir¬ 
costanza, a suo giudizio, è la«vita genitale, che apporta la possibilità di in- 
ezioni generalmente assenti nei bambini. Avanza egli anche l’ipotesi che 
una poliomielite, passata inosservata nell’infanzia, abbia potuto lasciare, 
quale unico residuo, una paralisi ureterale. Essendo, però, impossibile di¬ 
mostrare nel maggior numero delle osservazioni la preesistenza di tale ma¬ 
lattia, conclude che la dilatazione congenita resta una possibilità embriolo¬ 
gica, ma il suo manifestarsi all'età della vita genitale, è in dipendenza di 
una infezione. 

Il Corsy, fondandosi sull’osservazione di un feto che presentava reni, 
ureteri e vescica dilatati e che, avendo un’uretra normale, soltanto la por¬ 
zione membranosa sembrava un po’ ristretta, ritiene che un restringimento 
largo dell’uretra abbia prodotto la malformazione e, mettendo in dubbio 
la dilatazione congenita primitiva, pone la questione, se essa possa essere 
\eiamente un entità morfologica o se, invece, non sia sempre secondaria ad 
un altra anomalia preesistente. La sua opinione, però, non è sufficiente- 
mente dimostrata e le constatazioni cliniche, operatorie e di autopsie per¬ 
mettono di ammettere 1’esistenza di tale entità clinica. In complesso può 
dirsi che la patogenesi delle dilatazioni ureterali non è chiarita: probabil¬ 
mente essa va ricercata in disturbi distrofici congeniti di origine embrionale 
nel tratto orinario, che colpiscono primitivamente i filetti nervosi, produ¬ 
cendo l’atonia ed in seguito la dilatazione. La lieve ipertrofia della musco¬ 
lare traduce la lotta dell’uretere contro i disturbi dinamici prodotti dall’ato¬ 
nia. L atrofia della muscolare, osservata in qualche esame istologico, è in 
rapporto con una complicazione secondaria, sopratutto l’infezione. Le dila¬ 
tazioni segmentane sono determinate dalla limitazione della lesione a sin- 
goli plessi simpatici. 

Sintomatologia. La dilatazione congenita degli ureteri, accompagnata 
o non da quella del bacinetto, spesso si manifesta soltanto all’età adulta. 

Essa per lungo tempo può decorrere latente, anche con lesioni avanzate 
e soltanto i recenti mezzi di indagine, la cistopielografia in primo luogo, 
hanno permesso di riconoscerla durante la vita. & 

— La sintomatologia è varia e proteiforme. In alcuni casi la deformazione 

si rivela con la presenza di una tumefazione lombo-addominale, qualche 

volta di cospicuo volume, con i caratteri abituali dell’idronefrosi.’ Nel caso 

di Oraison-Loubat si osservava anche accessoriamente una variazione nel 

volume della tumefazione la cui diminuzione coincideva con una maggiore 
emissione di urina. 

Dolori lombari di intensità variabile, sordi, quasi continui od al con¬ 
trario vivi, parossistici, a forma di coliche sono riferiti in qualche osserva- 
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zione. Essi sono l'espressione della dilatazione della pelvi e ricordano il 
quadro della idronefrosi intermittente. Nel caso di Boeckel, essi avevano la 
particolarità di essere accentuati al mattino nella posizione orizzontale e di 
scomparire quasi completamente nella posizione eretta, allorché le urine 
potevano vuotarsi liberamente nella vescica. 

Spesso il malato si lamenta di dolori renali soltanto all’atto della min¬ 
zione: tale fenomeno deve fare sospettare l'esistenza del brusco reflusso ve- 
scico-renale, durante le contrazioni vescicali per l’atonia degli sbocchi 
ureterali. 

La ritenzione vescicale, di solito incompleta, che può variare da 200 
cm. 3 a 1200 cm. 3 , spinge qualche volta il malato a consultare il medico, che 
dopo aver eliminato le cause abituali di essa,* con l’ausilio della cistoscopla 
scoprirà degli sbocchi ureterali beanti e rivelatori di una dilatazione so¬ 
vrastante. Il meccanismo di questa ritenzione può paragonarsi a quella in¬ 
vocata per spiegare l’evacuazione incompleta della vescica nei diverticoli. 
Bacinetto, uretere e vesciva formano una unica sacca: quando la distensione 
di questa è sufficiente a determinare il bisogno della minzione, le contra¬ 
zioni vescicali spingono 1 urina non solo verso l'esterno, ma, essendo esse 
più energiche delle contrazioni pieloureterali, determinano un brusco re¬ 
flusso pielorenale. Allorché le contrazioni della vescica sono cessate, essa 
si lascia riempire dalle urine ritenute nelle pelvi e nell'uretere ed il vuota¬ 
melo di essa non è mai completo. Lo sforzo vescicale viene ad essere aumen¬ 
tato, la muscolare si ipertrofizza ed infine, con l’affievolirsi delle contrazioni 
vescicali, sopraggiunge la distensione e la ritenzione incompleta, che può 
rendere necessario praticare cateterismi regolari, anche quando si sopprime 
chirurgicamente il rene (caso di Escat). 

L’ematuria non è mai stata indicata, prima della nostra osservazione, 
quale sintomo isolato di una dilatazione congenita degli ureteri. 

Complicazioni. La più importante è l’infezione. Essa ha fatto rilevare 
la maggior parte delle malformazioni ed è quella che ne determina gene¬ 
ralmente l’evoluzione fatale. Può tradursi con un solo sintomo: la piuria 
o col tripode sintomatico della cistite ed anche e più frequentemente con 
la coesistenza di una tumefazione lombare, a cui si associano e i dolori e 
le elevazioni termiche. Il ristagno di urina nella vescica, ureteri e pelvi crea 
delle condizioni eminentemente favorevoli allo sviluppo microbico. L infe¬ 
zione nei casi di dilatazione congenita, a diversità di quanto succede nei 
prostatici con vescica distesa, benché le condizioni anatomiche siano iden¬ 
tiche, tende a localizzarsi ed assumere una lenta evoluzione. Sembra che 
in questi casi la malformazione congenita abbia permesso un progressivo 
adattamento dell’organismo, che si è potuto organizzare per combattere le 
tossine, di cui riesce a limitarne le conseguenze (Escat). E’ questa una netta 
differenza dal lato prognostico tra le dilatazioni acquisite e quelle conge¬ 
nite. Credo utile al riguardo citare il caso di Escat riguardante una donna 
che in extremis dovette subire una doppia nefrostomia per pionefrosi bi¬ 
laterale. Sei mesi di drenaggio dei reni, ridotti a due sacche purulenti e 
malgrado una ritenzione definitiva nella pelvi di sinistra di 200 cmc. e in 
quella di destra di 00 cmc., permisero alla donna la possibilità di un parto 
normale e di un allattamento. La guarigione, al momento della comunica¬ 
zione, si manteneva da nove anni e si rendeva necessario di tanto in tanto 
solo qualche lavaggio dei bacinetti. La litiasi, osservata in alcuni casi, è 
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secondaria alla infezione: la stasi di urina purulenta favorisce la forma¬ 
zione di calcoli fosfatici secondari in un ambiente alcalino. 

Diagnosi. La cistoscopia e la cistopielografia permetteranno di fare una 
esatta diagnosi: con i semplici mezzi clinici questa non è possibile. L’esame 
cistoscopio ci farà apprezzare degli sbocchi ureterali beanti, delle dimen¬ 
sioni perfino di un pollice, rigidi, inerti. Il cateterismo ureterale metterà 
in evidenza il fenomeno del reflusso vescico-renale. Il liquido, cioè iniet¬ 
tato in vescica refluisce attraverso i cateteri messi in posto, dando l’impres¬ 
sione all osservatore che si vada vuotando una sacca di idronefrosi. Impie¬ 
gando del liquido colorato si renderà ancora più evidente questa prova (fe¬ 
nomeno del reflusso secondo Pflaumer). 

La pielografia rappresenta il metodo di indagine, che sempre svelerà 
questa malformazione, dimostrando anche l’estensione, il grado della di¬ 
latazione e l’assenza di qualunque ostacolo nelle vie escretrici superiori. 
Allorché con la cistoscopia si noteranno degli sbocchi ureterali beanti e 
quando 1 disturbi accusati dal malato evocheranno l’idea del reflusso ve- 
scico-renale, la cistografia potrà confermare il nostro sospetto, mettendo in 
evidenza 1 ascensione del liquido opaco verso le pelvi renali. Kretschmer e 
Gree^, nonché Woelker fanno fare ai pazienti durante la cistografia degli 
sforzi per orinare e contemporaneamente comprimono l’uretra, ma può 
farsi anche a meno di tale artifizio, come consiglia il Ravasini, giacché in 
molti casi il paziente stesso, se affetto da cistite, fa uno sforzo per orinare 
e ™ mel,e con più facilità il liquido nelle vie superiori. Lepoutre consi¬ 
glia di non riempire eccessivamente la vescica, per non provocare bisogno 
violento di orinare e di attendere qualche minuto prima di prendere la 
radiografa, giacché l’albero orinario non si riempie subito dopo l’iniezione 
i escicale. Pasteau consiglia di fare dopo una prima radiografia una inie¬ 
zione endovescicale di una quindicina di grammi di liquido. In tal modo 
sarà possibile notare un reflusso più alto nella seconda radiografia. 

Secondo Gaudino nelle forme congenite l’ombra cistografica passa senza 
altro in quella ureterale, mentre nelle acquisite fra le due vi è una inter¬ 
ruzione. Due cistografie successive difficilmente danno due quadri identici: 
ciò fa pensare che il reflusso vescico-renale è in dipendenza non soltanto 
dell’orificio ureterale, ma anche della parete ureterale, giacché onde peri¬ 
staltiche possono impedire od arrestare un reflusso. E’ consigliabile di pra¬ 
ticare la cistografia senza l’introduzione delle sonde ureterali, perchè que¬ 
ste possono impedire di avere una esatta cognizione della insufficienza dei 
meati ureterali. 

Prognosi. La dilatazione unilaterale o segmentarla è di prognosi fausta 
qualora non subentri l’infezione. Le dilatazioni bilaterali, sopratutto quando 
si accompagnano a reflusso, sono gravi e la prognosi è in diretto rapporto 
della quantità di tessuto renale integro residuo. Purtroppo essa porta col 
tempo il malato all’uremia, benché l’evoluzione in queste forme congenite 
abbia un lento decorso. 11 sopraggiungere di un’infezione, per la stasi uri¬ 
naria che costituisce un ottimo mezzo di coltura, accelera notevolmente il 
decorso fatale. In questi pazienti una qualsiasi malattia infettiva trova un 
organismo in stato di manifesta inferiorità, con emuntori insufficienti ad 
eliminare le tossine elaborate nell’economia: essa acquista, pertanto, una 
evidente gravità. 

Cura. Nelle lesioni unilaterali sarà indicata la nefrectomia, se il malato 
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ha dolori, se esiste reflusso vescico-renale od infezione, dopo aver accertato 
la sufficiente funzionalità del rene adelfo. In assenza di questi sintomi è 
preferibile non intervenire. Dopo la nefrectomia è facile osservare un re¬ 
flusso ureterale dalla ferita con possibili complicazioni settiche o fistole 
lombari, essendo scarsi i poteri riparatori dell’uretere. Il reflusso ureterale 
sarà facilmente vinto con la sonda vescicale a permanenza. 

In alcuni casi può persistere la ritenzione incompleta di urina osser¬ 
vata prima dell’intervento: in genere essa va attenuandosi, ma difficilmente 
scompare, poiché il moncone ureterale lasciato in sito si comporta come 
un diverticolo, sopratutto se l’orifizio ureterale è insufficiente. E’ consi¬ 
gliabile di praticare in questo caso una ureterectomia totale. Se l’altro rene 
è insufficiente funzionalmente, si dovrà usare una terapia palliativa : son¬ 
daggi vescicali ripetuti, lavaggi del bacinetto con soluzioni preferibilmente 
di sali di argento. 

I risultati delle operazioni plastiche, tendenti a sopprimere il reflusso 
ed in conseguenza la ritenzione di orina, non sono consigliabili. Sampson, 
supponendo che il reflusso vescico-renale è possibile soltanto auando la 
porzione intravescicale dell’uretere è trasformata, a causa del processo in¬ 
fiammatorio, in un tubo rigido, insensibile alle variazioni di pressioni ve¬ 
scicali, in un caso di pionefrosi bilaterale con reflusso ha praticato una 
resezione dell’estremità inferiore dell’uretere sinistro con ureterocistoneo- 
stomia e dopo due mesi eguale intervento dal lato destro. Perdurando il 
reflusso dal lato sinistro, ritentò una nuova resezione dell’estremo inferiore 
dell’uretere sinistro ed una seconda ureterocistoneostomia. I risultati de¬ 
finitivi non sono noti. In ogni modo tali interventi dànno problematici af¬ 
fidamenti. 

Nelle dilatazioni bilaterali, si dovranno adottare cure esclusivamente 
palliative. Nei casi di ritenzione vescicale si praticheranno dei cateterismi 
e lavaggi ed eventualmente la sonda a permanenza. Per chiarificare le orine 
nelle infezioni ascendenti si consigliano le lavande dei bacinetti ripetute e 
nelle forme tenaci anche il cateterismo ureterale a permanenza con sonde 
numero 13 o 14, lasciandole una settimana in situ. Se 1 infezione lenale bi¬ 
laterale è di estrema gravità, la nefrostomia bilaterale temporanea o defini¬ 
tiva con legatura degli ureteri sarà l ’unica risorsa, a cui si potrà ricorrei e. 
La nefrectomia, malgrado il buon risultato ottenuto da Escat in un caso, è 
controindicata. L’infezione localizzata ad un solo rene è rara e d altronde 
vi è molta probabilità che il rene superstite si dimostri dopo l’intervento 
insufficiente a supplire l’adelfo ed a rispondere allo sforzo supplementare 

bruscamente richiesto. 

Dopo quanto abbiamo detto a riguardo della dilatazione congenita pi i- 
mitiva degli ureteri, ci sia permesso di fare qualche breve considerazione 
sul nostro caso clinico. 

L’origine congenita della malformazione è avvalorata da diverse circo¬ 
stanze: 1) anamnesticamente non è possibile trovare una spiegazione plau¬ 
sibile della dilatazione: manca nell’anamnesi qualunque appoggio per un 
impedimento meccanico o per un’alterazione del sistema nervoso; 2) la lieve 
sensazione di pesantezza ai lombi accusata dal malato sino dall infanzia, 
3) la bilateralità della lesione: sintomo, al quale Legueu e Papin attribui¬ 
scono grande importanza; 4) la dilatazione molto pronunziata e 1 età rela¬ 
tivamente giovane del paziente. 
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E sorprendente ila tolleranza del nostro ammalato dinanzi ad altera¬ 
zioni così progredite. Essa vien spiegata indubbiamente anche dalla suf¬ 
ficienza degli sbocchi ureterali. 

L assenza del reflusso non infirma l’origine congenita della nostra os¬ 
servazione. Il reflusso vescico-renale in queste malformazioni non si riscon¬ 
tra sempre. Secondo Gayet nella maggior parte dei casi il reflusso è dovuto* 
al sopravvenire dell infezione ed all'atonia organica consecutiva dell’ure¬ 
tere. Analizzando i casi descritti, si rileva infatti che il reflusso è spesso 
constatato, quando esiste una ureteropielite ascendente ed è da considerarsi, 
secondo anche Ravasini, un fenomeno secondario. 

La particolarità del nostro caso è 11’essersi la malformazione manifestato 
con ematurie ripetute e totali. In nessuna delle precedenti osservazioni viene 
menzionato tale sintomo come rivelatore della dilatazione congenita degli 
ureteri. Resta da stabilire la patogenesi di essa. 

Noi crediamo che possa riferirsi alle stesse cause determinanti l’emn- 
turia nella idronefrosi in genere ed in quelle intermittenti da rene mobile, 
poiché una evidente e cospicua dilatazione della pelvi, che appare anche 
ptosica, esiste nella nostra osservazione. 

L ematuria, invero, è un raro sintomo dell’idronefrosi e ciò ritengono 
Kiister, Wagner, Tessier. Israel l’ha osservata in 7 casi su 40 idronefrosi. 
Mitsinkides (1922) ne riferisce sei casi, di cui tre del reparto urologico di 
Marion. In un caso essa divenne così minacciosa da richiedere Timmediata 
nefrectomia. Gottlieb ne riferisce due casi : in uno di questi esisteva però 
anche la calcolosi. 

Da alcuni viene data dell’emorragia una spiegazione analoga a quella 
delTematuria vescicale ex-vacuo e si attribuisce la stasi urinaria alle infles¬ 
sioni dell’uretere. La distensione della sacca idronefrotica provoca non solo 
un aumento di tensione nei calici ed un assottigliamento del parenchima 
renale, ma anche delle fini alterazioni a carico delle pareti vasaii, dalle 
quali può esservi filtrazione di alcuni dementi sanguigni, principalmente 
corpuscoli rossi. Questi, allorché la sacca idronefrotica si vuota, sia per la 
ristabilita canalizzazione dell’uretere che per l’aumento di pressione in essa 
stabilitasi, possono essere chiamati a migrare in numero così notevole, da 
costituire una vera emorragia ex-vacuo. 

Altri (Israel, Baggio) attribuiscono iTematuria alla congestione dell’or¬ 
gano, provocata dal restringimento ed occlusione dei vasi emulgenti. Il 
Raggio ha sperimentalmente dimostrato, che la chiusura della vena renale- 
mediante allacciatura provoca una congestione assai più intensa di quella 
dovuta alla chiusura dell’uretere, poiché, se nella ritenzione urinosa il ba¬ 
cinetto contiene liquido di trasudazione vasale con elementi morfologici 
del sangue, nel rene da impedito reflusso venoso vi sono vere e proprie 
emorragie. 

Nel nostro paziente, i lunghi intervalli intercorrenti tra un’ematuria e 
l’altra, il senso di pesantezza accusato da esso e che precedeva l’emissione 
di sangue ci debbano fare supporre che l’iperemia passiva, dovuta al ri¬ 
stagno del sangue venoso per impedito reflusso, doveva necessariamente 
insorgere a poussées. Essa era da riferirsi probabilmente non soltanto alle 
alterazioni circolatorie, determinate da sforzi fisici e per la lunga stazione 
eretta, ma anche alle anomalie di direzione stabilitesi nell’uretere con con¬ 
seguente ristagno di liquido a monte di un inginocchiamento. Non crediamo 
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ohe possa escludersi nel determinismo dell’ematuria nelle dilatazioni con¬ 
genite lassociazione della idronefrosi e della glomerulonefrite. 

* * * ' ifju pi ' f , • 

RIASSUNTO 

U/^uIore riassume le nostre conoscenze attuali sulla dilatazione conge¬ 
nita primitiva degli ureteri, a cui apporta il contributo di due osservazioni 
indubbiamente di origine congenita. Le alterazioni colpiscono primitiva¬ 
mente i filetti nervosi, a cui consegue l’atonia e più tardi la dilatazione. La 
diagnosi di tale malformazione generalmente è possibile con la cistopielo- 
grafia. La terapia, demolitrice nei casi unilaterali e complicati sopratutto da 
infezione, sarà conservativa nella forma bilaterale. 
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V. 


Ospedale di S. Spirito — Roma 
Laboratorio Anatomo-Patologico diretto dal Prof. A. Nazari. 

Sulle alterazioni numeriche 
delle cellule interstiziali del testicolo. 

Dott. Giorgio Petta 

aiuto chirurgo, med. e patol. degli Osp. Riuniti. 

Numerose ricerche sono state eseguite per stabilire il significato morfo¬ 
logico e funzionale delle cellule interstiziali del testicolo e per stabilire se 
vi sono delle variazioni notevoli del foro numero, delle dimensioni e della 
loro disposizione fra gli altri elementi istologici. 

Eberth e Hofmeister hanno stabilito che le c. interstiziali, in un em¬ 
brione di quattro mesi, occupano i due terzi del parenchima testicolare. 
Durante l’accrescimento esse diminuiscono di numero; all'età di otto anni 
costituiscono ancora la metà del volume del testicolo. NelLetà virile la pro¬ 
porzione delle c. interstiziali è molto minore; aumentano di nuovo nell'età 
avanzata. 

Ma Plato, in tre fanciulli di cinque anni ed in uno di otto non trovò 
affatto c. interstiziali; in numero mollo scarso le trovò in un ragazzo di 
quindici anni. 
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Dii re k, contro Hansemann, ritiene che fra i venti ed i quarantanni s* 
trovano le cellule interstiziali spesso raccolte in grossi strati epitelioidi; ma. 
secondo Sternberg, tale reperto è variabile. 

Sternberg ha inoltre ricercato se vi sono variazioni numeriche delle c. 
interstiziali in varii stati morbosi: nella cirrosi epatica atrofica, nelle or¬ 
chiti ^croniche, nella tubercolosi del testicolo, nella fibrosis testis, nella 
mesoarteritis obliterans, nella ectopia testis, in un caso di trapianto pro¬ 
peritoneale del testicolo, in un ipofisario, in un ipotiroideo, in due nani 
ipoplasici, in un pseudoermafrodita, in eunucoidi tipici, in alcuni soggetti 
dediti alla omosessualità passiva. Sternberg, basandosi sulle ricerche nu¬ 
merose ed accurate afferma che non si può parlare di alcuna legge che re¬ 
goli il numero delle cellule interstiziali sia in rapporto alVetà che in rap¬ 
porto ai processi morbosi enumerati. 

Dalle ricerche di Stieve sui testicoli della cornacchia durante lo stadio 
di riposo sessuale e durante il periodo degli amori, risulta che non vi sono 
variazioni apprezzabili del numero delle c. interstiziali. 

Cutore, di Catania, ha osservato che neirampolla deferenziale degli 
equidi vi sono c. interstiziali d'uguale significato morfologico degli ele¬ 
menti interstiziali del testicolo e dell’Qvaia. 

Secondo Cutore, le c. interstiziali sono più numerose nel mulo, l’equide 
sterile, mentre nel cavallo e neH’asino sono raggruppate a cordoni, meno 
numerosi, lungo le pieghe della mucosa deH'ampolla, sporgenti nella ca¬ 
vità centrale dell’ampolla stessa. In questi animali le c. interstiziali sono 
meno numerose nell'ampolla dei soggetti castrati da qualche tempo che nei 
soggetti interi. La disposizione del tessuto connettivo che circonda le c. in¬ 
terstiziali è analoga a quella che si riscontra in altri organi ghiandolari, 
come le surrenali, il fegato, ecc. Per nuove ricerche Cutore fa rilevare ch’è 
da attribuirsi a senilità la rara mancanza di c. interstiziali nell'ampolla de¬ 
ferenziale degli equidi. 

Tale constatazione contrasta con l’aumento numerico di c. interstiziali 
che si ritiene comunemente avvenire per l'evoluzione senile del testicolo. 

Ma, secondo Voronoff, che ha studiato numerosi testicoli di vecchi cani, 
tale aumento numerico delle c. interstiziali sarebbe solo apparente e do¬ 
vuto aH addensamento del parenchima testicolare per l’ipotrofia dei cana¬ 
licoli seminiferi non più funzionanti. 

Uguale interpretazione dànno Retterer e Voronoff alle variazioni nume¬ 
riche evidentissime delle c. interstiziali nei processi involutivi del testicolo 
provocati dal « talage » o schiacciamento del cordone deferente. Per la 
consecutiva obliterazione del canale deferente, nel cane e nel bue si ha una 
trasformazione dell'epitelio seminifero in tessuto reticolato e cessano gli 
ardori sessuali. Ma non può parlarsi di una proliferazione vera del tessuto 
interstiziale; vi è solo un addensamento di esso provocato, anche in tali 
casi, dall’ipotrofia dei canalicoli seminiferi. 

Sono ancora da citare le osservazioni di Kauffmann, Testut, Félizet e 


Branca, che non si allontanano dai dati dello Sternberg. 

Le tre osservazioni qui riferite sono notevoli per il reperto eccezional¬ 
mente ricco di cellule interstiziali. Ne riporto i dati clinici principali, il 


reperto anatomo-patologico e l’esame istologico, identico in tutti e tre i casi. 
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Gaso I. — P. A., di anni 85, ricoverato e morto nella Sala Deposito dell’Ospedale di 
S. Spirito il 22-3-1926. 

Diagnosi clinica : Emorragia cerebrale. 

Reperto anatomo-patologico : Gitosi grave. Aderenza totale della dura madre alla ca¬ 
lotta cranica. Vasta emorragia cerebrale destra con distruzione delle formazioni della base, 
dalla parte posteriore del corpo striato fino alla cuffia dei peduncoli, e del ponte, con 
effusione endoventrieolare e subaracnoidale. Arteriosclerosi diffusa e cerebrale. Atero¬ 
sclerosi iperplastica e degenerativa aortica, specie sottodiaframmatica. Aderenze pleuriche 
fibrose discrete a sinistra, totali a destra. Congestione ed edema polmonare. Ipertrofia 

del cuore con lieve dilatazione (gr. 530). Periepatite fibrosa adesiva totale e perisplenite 
fibrosa adesiva della convessità. 

Gaso II. F. B., di anni 82, entralo il 23 dicembre 1925 nella Sala Lancisi e morto 
31 19 aprile 1926 nella Sala S. Maria. 

Diagnosi clinica: Arteriosclerosi centrale e periferica. Rammollimento cerebrale. Emi¬ 
plegia destra. 

Bevitore. Fumatore. Polmonite D. pregressa. Il 22-12-1925 cefalea, rapido stabilirsi di 
una emiplegia D con deviazione della rima orale. All’es. obiettivo del giorno seguente 
sono rilevati il deperimento notevole, i segni di arteriosclerosi periferica, l’aritmia e l’au¬ 
mento di pressione del polso, i segni d’enfisema polmonare con bronchite cronica. AI- 
l es. del Sist Nerv. : pupille uguali, bene reagenti; oculomozione normale; paralisi del 
facciale inferiore D.; lingua protrusa non deviata; arti di D. più deboli di quelli di S.; 
riflessi tendinei superiori presenti e vivaci d’ambo i lati; r. rotulei presenti; r. achillei 
presenti; r. di Babinski assente a D.; r. addominali presenti ma appena accennati; r. cre- 
masterico impossibile a provocare. Urina cmc. 700 a P. S. 1020 a+ 16°. Durante la degenza 
.sono riscontrati cilindri granulosi e leucociti nel sedimento. Morte il 19-4-1927 con i 
segni clinici di broncopolmonite. 

Reperto anatomo-patologico: Modica sclerosi degenerativa aortica. Arteriosclerosi 
.diffusa e cerebrale. Lieve ipertrofia di cuore (gr. 370). Bronchite cronica. Enfisema 
polmonare. Broncopolmonite acuta. Reni con numerosissime cisti semplici e colloidi 
(aspetto policistico). Perisplenite fibrosa callosa diffusa e finemente nodulare. 

Gaso III. — B. G., anni 76, muratore. Entrato F8-IV 1926 e morto il 20-IV-1926 nella 
Sala Baglivi. 

Diagnosi clinica: Arteriosclerosi. Ictus cerebrale. Pare abbia sofferto di un’ulcera ( ?). 
Da oltre un anno affanno da sforzo. Tosse con espettorato scarso. Da due mesi debolezza 
■degli arti inferiori. All'esame obiettivo: rantoli alle basi; cuore nei limiti verso D., itto 
al V spazio all’esterno dell’emiclaveare, I tono accompagnato da rumore di soffio su tulti 
i focolai, II tono rinforzato sulla polmonare. Il fegato scende due dita sotto l’arcata costale. 

Il 18-IV-I926 sudore freddo, cianosi, dispnea, polso frequente e aritmico, rantoli alle 
basi, soffio sistolico intenso alla punta. La puntura lombare dà esito a liquor non ema¬ 
tico. Morte il giorno seguente. 

Reperto anatomo-patologico : Anemia grave universale. Marasma. Grave ateroscle¬ 
rosi iperplastica e degenerativa diffusa a tutta l’aorta. Arteriosclerosi diffusa. Modica 
ipertrofia di cuore (gr. 415). Enfisema polmonare. Cancro a cavolfiore del cardias. Peri- 
splenite callosa totale (Zuckergussmilz). Reni anemici arteriosclerotici. 

L’esame istologico del testicolo è stato uguale per tutt’e tre i casi; i due campi mi¬ 
croscopici qui riprodotti sono stati scelti fra i preparali del primo caso solo perchè erano 
più nitidi degli altri. 

Nel Prcp I è notevole l’ipotrofia e la sclerosi dei canalicoli seminiferi; l'epitelio ger¬ 
minativo solo in alcuni di essi appare ancora pluristratificato, d’aspetto normale, fun¬ 
zionante. Specialmente verso destra la sclerosi è più avanzata, il lume è più o meno 
■obliterato dalla neoformazione connettivale che sostituisce gli elementi epiteliali del cana¬ 
licolo. A sinistra si vede che gli spazii fra un canalicolo e l’allro sono più grandi del 
normale, occupati da tessuto connettivo adulto e, a tratti, fibroso. Le cellule intersti¬ 
ziali formano dei gruppi piccoli o numerosi compresi nel tessuto connettivale. In varii 
punti, a sinistra, occupano completamente lo spazio compreso tra varii canalicoli vicini, 
siano essi d’aspetto normale che d’aspetto fortemente alterato per sclerosi connettivale. 
Verso destra però, salvo i residui di pochi canalicoli seminiferi, le cellule interstiziali 
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formano un campo uniforme, continuo, avendo sostituito ogni altro elemento istologico, 
come avviene nelle invasioni di elementi neoplastici. Le cellule interstiziali però, man¬ 
tengono sempre i caratteri di elementi istologici normali, alcuni dotati di uno solo, 
altri di due nuclei, senza mai presentare forme irregolari di mitosi. 

Lo stesso comportamento delle cellule interstiziali è evidente nel Prep. II. qui ri¬ 
prodotto per mettere in evidenza il dato di fatto che la enorme proliferazione delle cel- 



p KKP . i. _ A sin. canalicoli seminiferi in parte conservati mentre a D. sono più grave¬ 
mente ipotrofici o sostituiti da tess. connettivo. Le celi, interstiziali che a S. for¬ 
mano notevoli ammassi nel tess. connelt. interstiziale, a D. occupano tutto il campo 
microscopico. 

lule interstiziali avviene ugualmente fra i canalicoli a membrana basale sottile, a epi¬ 
telio germinativo plurislratificato apparentemente funzionante, come s'è visto avvenire 

tra i canalicoli fortemente ipotrofici, sclerotici del Prep. I. 

Questo» reperto è da contrapporre al icperlo abituale di preparati di testicolo di nu¬ 
merosi altri soggetti morti in condizioni uguali per età, stato generale e processi mor¬ 
bosi constatati al tavolo anatomico. 

In tutt’e tre i casi riportati non è accettabile la spiegazione di Retterer 
e Voronoff per le alterazioni senili dei testicoli dei cani vecchi, poiché se t, 
ammissibile laumento apparente delle cellule interstiziali, dove i canalicoli 
sclerotici non occupano più il volume primitivo, 1 aumento delle celi, in¬ 
terstiziali è chiaro anche fra i canalicoli normali. E quindi da accettare 1 ipo¬ 
tesi che si tratti di un aumento numerico reale delle cellule di Leydig; così 
resta anche spiegato il reperto di zone molto estese di sole c. interstiziali, 
ad esclusione di altri elementi istologici, come si nota nel Prep. /. 
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L’interpretazione dell’aumento numerico delle c. interstiziali nei testi¬ 
coli atrofici od alterati per altri processi morbosi è oscura. Secondo Sternberg 
un aumento a focolaio, a tipo neoplastico, è stato da lui trovato in un caso 
di cirrosi epatica, da altri in alcuni processi morbosi differenti, ma nessuna 
conclusione è lecito dedurne. 



Prep. II. — I canalicoli seminiferi sono in gran parie conservali, di aspetto normale. 
In varii punti il tess. connett. interstiziale è aumentato. Anche fra i canalicoli nor¬ 
mali le celi, interstiziali sono così numerose da riempire del tutto gli spazii fra un 
canalicolo e l’altro. 

Diirck considera l’aumento delle c. interstiziali come una malattia « sui 
generis » che conduce ad atrofia considerevole del testicolo. 

Per Simmonds, che si basa anche su d’una osservazione di Kauffmann. 
la proliferazione delle c. interstiziali sarebbe secondaria al processo deter¬ 
minante dell’atrofia del testicolo. 

Kyrie, infine, considera gli accumuli di c. interstiziali dei testicoli atro¬ 
fici come processi frusti di riparazione, mentre altri (fra cui Simmonds) li 
considerano piuttosto come una proliferazione di sostituzione che può an¬ 
che avere funzioni di secrezione interna. 

CONCLUSIONI. 

1) La proliferazione delle c. interstiziali, processo frequente ma non re¬ 
golare nei testicoli atrofici, è stata trovata eccezionalmente intensa, fino a 
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dare aspetto neoplastico, in processi morbosi disparati : non può dunque 

essere messa in correlazione con essi. 

2) Non le può essere riconosciuta una funzione endosecretoria nè per 
la spermatogenesi nè per i caratteri sessuali secondari, essendo stata osser¬ 
vata in soggetti quasi sempre vecchi, che da tempo hanno oltrepassato 
l’epoca dell’attività sessuale. 

3) Non è dimostrata l’ipotesi di Kyrie (processo frusto di riparazione) 
nè quella di Simmonds (proliferazione di sostituzione). 

4) Non è lecito porre una ipotesi attendibile riguardo alle cause ed alla 
interpretazione del fatto di tale proliferazione delle c. interstiziali, finché 
l’intera questione del significato morfologico e funzionale delle cellule in¬ 
terstiziali non sia risolta. 


RIASSUNTO. 

Riepilogo dei dati più notevoli sulle c. interstiziali. Esposizione di tre 
casi di testicoli senili con eccezionale proliferazione delle cellule intersti¬ 
ziali (2 figure). Conclusione: resta il fatto istologico accertato della prolife¬ 
razione vera delle c. i. Non è accettabile finora alcuna spiegazione del latin 

stesso. 
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LAVORI ORIGINALI 

I. 

Arcispedale di S. M. della Consolazione 
Primario chirurgo: Prof. S. Muzu. 


Un nuovo metodo di artrolisi 
applicato al serramento cronico delle mascelle. 

Dott. Fabio Benedf.tti-Valentini, chirurgo-aiuto. 

Durante il lungo servizio da noi prestato nell'Ospedale della Consolazio¬ 
ne, abbiamo avuto più volte agio di osservare le molteplici applicazioni che 
il prof. Muzii suol fare della gomma nel campo della chirurgia: egli da lun¬ 
go tempo e frequentemente si avvale di questa sostanza ora sotto forma di 
fili di diverso spessore come materiale di sutura per certi particolari tipi di 
fratture (1), ora di più grossi nastri quali tiranti per sostituire l'azione di 
un muscolo paralitico, oppure di lamine per isolare un organo o tessuto 
dalle parti con esso continue o contigue, ovvero anche in forma di pallon¬ 
cini o di spugne finissime di vario spessore per interporle fra le neo-super- 
fici dei capi articolari nella cura radicale delle anchilosi degli arti, e per 
tanti altri scopi che sarebbe qui troppo lungo ricordare. 

Noi abbiamo visto assai spesso mirabili risultati far seguito a queste in¬ 
gegnose applicazioni, ond e che ben presto siamo riusciti a sbarazzarci dei 
comuni preconcetti per i quali il sistema di lasciare inclusi nei tessuti ma¬ 
teriali dèi tutto estranei all’organismo vivente non è punto commendato, ed 
abbiamo voluto anzi seguire con entusiasmo l'esempio del nostro Maestro, 
dopo che ci siamo legittimamente persuasi che il caucciù è ottimamente 
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tollerato dall’organismo umano per un tempo che può dirsi indefinito. E 
come altra volta ci servimmo di esso quale mezzo di sindesmopessia nella 
cura delle lussazioni esterne complete della clavicola ottenendo un risultato 
anatomico e funzionale perfetto sia prossimo che remoto, il quale si con¬ 
serva tale anche ora dopo circa tre anni (2); così anche recentemente, es¬ 
sendoci stato presentato un bambino affetto da serramento cronico postrau¬ 
matico delle mascelle, abbiamo creduto opportuno attuare in esso la cura 
radicale dell’anchilosi temporo-mascellare, quale essa fosse, mediante la 
semplice sezione o limitatissima resezione dell’osso o del callo osseo, secon¬ 
do una linea curva corrispondente a quella che fu la rima articolare e suc¬ 
cessiva interposizione di un disco di gomma-spugna di adeguato spessore, 
il quale prendesse, per così dire, il posto del menisco articolare. 

Adesso narreremo la storia clinica di questo fanciullo, riferiremo il modo 
come fu condotta la terapia chirurgica e mostreremo con sicure prove quale 

ne fu il risultato. 

R. D., di anni 9, abitante in Via Niccolò Piccininv, N. 4; frequenta la 4 a classe 
elementare. 

Il padre morì, pare, di malattia epatica con Utero in sette giorni; la madre, vi¬ 
vente e sana, ebbe sette gravidanze tutte a termine e nessun aborto. De! sette figlioli 
quattro sono morti in tenera età e tre vivono e godono buona salute. 

Il ragazzo ha sofferto di morbillo a 14 mesi e di scarlattina a 8 anni, mentre er<t 
ricoverato all’Ospedale infantile del « Bambin Gesù » per essere curato dell’attuale 
infermità. 

Circa l’inizio della quale egli racconta, ed i parenti confermano, che cadde all'età 
di circa sei anni dalle scale e battette violentemente col mento sul pianerottolo sotto¬ 
stante: riportò in tal modo una ferita lacero-contusa della regione mentoniera ed av¬ 
verti inoltre, subito dopo la caduta, intenso dolore a le due tempie e fu notata ancora 
successivamente fuoriuscita di sangue dall’orecchio destro. Per tutto ciò fu portato al¬ 
l’Ospedale di S. Giovanni ed ivi ricoverato per parecchi giorni. Nel frattempo 1 abbas¬ 
samento della mandibola,, che da prima era reso diflìcile dal dolore, si fece man mano 
più duro e limitato f : no a diventare quasi nullo nello spazio di pochi mesi. Quando, 
dopo un anno dal trauma (1927) egli fu ricondotto al su detto Ospedale per i consigli 
del caso, la forzata apertura della bocca lasciava fra i margini delle arcate dentarie 
uno spazio non maggiore di un centimetro; ciò non di meno non fu r - tenuto pel mo¬ 
mento necessario l’intervento. Essendosi per altro l’anno successivo sempre più accen¬ 
tuato il serramento fino a divenire completo, la madre pensò di ricoverarlo al « Bam¬ 
bin Gesù » ove restò per circa quattro mesi, durante i quali veniva di tempo in tempo 
sottoposto a narcosi ed apertura meccanica forzata delle mascelle; della quale cura non 
si giovò affatto, poiché poco dopo il serramento si ripristinava totale ed ancora più 

saldo di prima. 

In queste condizioni è condotto a noi primi di settembre 1929 perche prendiamo 
un provvedimento Contro questa infermità; la quale, mentre imprime al volto del ra¬ 
gazzo una deformità sempre più appariscente, gli rende in pari tempo difficile la pa¬ 
rola e sopratutto penosa l’alimentazione, che deve a forza limitarsi alle sostanze liquide e 

semiliquide. 

E. O. Pur tuttavia le condizioni generali ilei piccolo p. si mantengono abbastanza 
buone. Scheletro, se si eccettua quello della faccia, regolarmente sviluppato, nutri¬ 
zione un po’ scarsa, colorito piuttosto pallido della cute e mucose visibili. 

Nulla di anormale rivela l’esame dei vari organi ed apparati 

La facies del fanciullo colpisce subito l’osservatore per il deficiente sviluppo del ma¬ 
scellare inferiore, svelato da una modica ma evidente ristrettezza della parte inferiore- del 
viso e da più appariscente retropulsione del mento, per cui il profilo viene a ricordare 
un po’ quello degli uccelli (rassomiglianza ormai class : ca che si suol ripetere da tutti 
dopo che Bergmann (3) per il primo la segnalò (fig. 1\ 
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sono dt'grandezza'e forE^Hregolare^aWjaslan/a 6 1 * ,n P* ail ^ t9li dair-odielro in avanti; ma 
si riscontra stomatite nè altra affpy’ionp ■ \ '• e< e . Sentl f,a car,e i c °s j pure non 

nelle due metà della faccia ed i> mo i * <ar,C0 < e vesl,b °l°- lNon si nota asimmetria 
mediana. L’arcata dentaria’ inferior ’ ! T V *"' 0 shì ^ Qnìe > resta tuttavia sulla linea 
o mm. È di questo Szto che n « , P °r h ^ ,a SUperÌore e eia essa circa 
cicla di biscotto o di nane owt ’ ? P , pI ° f , 8 per far passare nel cavo orale qualche bri- 
Se si inviU l ra.l'o ^0^100^° , TT"" ‘ aglìen,e dc *« incisivi superiori, 

colissimi movimenti di abbassamenti 3 b ° cca e p01 a chiuderla si scorgono pie- 

due mm.; mancano del tSTS Hi deIla ™" d ««l. per l'ampiezza eli 

4colarmente difettosa la nroi ..La h ti ltà ' La P arola è un po' strascicata e par¬ 
paziente ad apertura forzata della bwcl^soTt" 31111 P ’- ®' ^ abbiarn0 sottoposto il 

nestico della o'.orragia d i faceva U nnrr 1° TT- SVeglÌ ° perchè 11 rlato a " a ™- 

K 1 8CGVa * u PP orr e che la lesione, o per lo meno la più grave 
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lesione, fosse indovata da questo lato. Speravamo del reslo che l’esame radiologico ci 
desse maggiori ragguagli sulle condizioni anatomiche delle due articolazioni lem Doro 
mascellari ; e intorno a ciò non fummo del tutto delusi, poiché le immagini radiogra- 
che, le quali, contrariamente a quanlo suole accadere in casi di questo genere riu¬ 
scirono assai chiare, posero in evidenza e confermarono essere l'articolazione des*ra as 
sai piu profondamente alterata della sinistra (fig. 2). 

Per cui avvalendoci e delle lastre e dei nati mamnestici ed obbiettivi ponemmo 
diagnosi di «serramento postraumatico della mandibola d'or'gine articolare verosimil- 
ìente secondario a frattura bilaterale del processo condiloideo della mandibola » e più 
propriamente ad una di quelle fratture dette condiloidee complesse dagli autori’ 14 ) ] e 
quah, a differenza delle sottocondiloidee basse la cui prognos' funzionale è generalmente 
u na, e delle sottocondiloidee alte che raramente portano ad esiti cattivi si concio 
dono quasi fatalmente, sopratutto nei bambini, con l’anchilosi ossea od osteofibros-, 
densa e quindi col serramento più o meno grave delle mascelle. Supponendosi pertanto 
a per 1 datl radiologici, sia per l’otorragia destra pregressa, che da quella parte niù 

S taizITa 1 tra«atento r cZ a un iù ÌmP ° r ‘ antÌ “ f ° SSer ° gU eSUÌ ’ “ -‘talmente 

I Atto operativo: 7 settembre 1929 (F. Benedetti-Valentinit _ 
non essendosi dovuto lamentare nel corso di essa nè vomito nè dispnea e mólto^neno 
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F. BENEDETTI-VALENTIN1. UN NUOVO METODO DI ARTROLISI 


asfissia, fatti frequenti e massimamente pericolosi in questi malati, per cui s : consiglia 
di tenere pronto il necessario per una tracheotomia d’urgenza 

Incisione angolare a seno posteriore con branca verticale di 3 centimetri sita un 
dito e mezzo traverso avanti al trago, e branca orizzontale di 2 centimetri radente il 
margine inferiore dell'arcata zigomatica. In corrispondenza della linea orizzontale : ì 
tagliente è affondato francamente in modo da sezionare presso le inserzioni zigomatiche 
la fascia e le fibre muscolari elei massetere; in corrispondenza della branca verticale 
esso si mantiene sempre più in superficie man mano che si allontana dall’angolo. Non 
è difficile così mettersi al riparo da una eventuale lesione del faciale e sollevare un lem- 
betto cutaneo-aponeurotico-muscolare a larga base posteriore ed Inferiore. Si accede in 
tal modo facilmente all articolazione di cui si possono prendere in esame le condizioni 
anatomiche. Non si ritrova segno di interlinea articolare fra conddo della mandibola e 
cavità glenoide: la fusione ossea dei tre elementi dell’articolazione è completa. Il limite 



Fig. 3. 

fra capitello e collo non è visibile, essendo questo notevolmente aumentato di volume. 
Si tratta dunque di un’anchilosi vera e totalmente ossea. Il compatto e duro massiccio 
viene interrotto con due osteotomie ampie, curvilinee, a concavità rivolta in basso ed 
un poco in avant : , parallele e distanti fra lc-rò appena tre o quattro min., praticale con 
una grande sgorbia la cui curvatura ha un diametro di circa un centimetro. È così resa 
possibile l’asportazione di un frammento osseo a forma di tegola, di uno spessore cor¬ 
rispondente alla distanza delle due sezioni, largo quanto la sgorbia e lungo quanto il 
d : ametro trasversale del condilo della mandibola. Quando si è sicuri che il mascellare 
inferiore è ben mobilizzalo, per quanto la rigidità dell’articolazione omologa renda non 
facile tale apprezzamento, si regolarizzano e' si rendono ben levigate le superfici di se¬ 
zione e se ne smussano i bord : con un piccolo cucchiaio tagliente, dopo aver ridotto un 
poco il diametro antero-posteriore del neo-condilo con un piccolo scalpello, in modo da 
foggiare ad esso la sua normale « cresta » per la quale è stato rassomigliato da alcuni 
ad una schiena d’asino (TestuO; e si sostituisce il tassello osseo asportato con un mor¬ 
bido cuscinetto di gomma-spugna previamente tagliato in forma ovale e bollito 
in soluzione fenica al 2 per cento per lo minuti, le cui dimensioni erano prima della 
bollitura le seguenti: diametri: 25x20 min.; spessore 10 inni. Si termina con una 
dirgente sutura muscolo-aponeurotica sottocutanea e cutanea a punti staccati in seta fine. 
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Nelle radiografie eseguite dopo l’intervento (g. 29-9-29) specialmente in quella di S., si nota, oltre all’allontanamento 
del mascellare inferiore dal superiore, come il condilo sia tornato in posizione normale, in modo da articolarsi con 
la fossa glenoide; il processo condiloideo assume la forma pressoché normale ed é quindi constatabile l’esistenza 
di una vera articolazione temporo-mandibolare. (Lettura del Prof. Attili). 
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Il decorso postoperativo iu regolare: non si notò deficit a carico del ramo supe- 

iìofo ed nferiore del faciale. Rimossi i punti il 4° giorno si constatò guarigione per 

pi imam della ferita operatoria. Il p. riusciva ad allontanare le arcate dentarie per circa 

ò min. Poiché tutto procedette regolarmente, dopo 10 giorni si passò a trattare il lato 
sinistro con un 


II Atto operativo: 18 settembre 1929 (F. 
simile alla prima. Dissecato e sollevalo con le 


Benedetti-Valentini). — Inc : sione angolare 
suesposte precauzioni il lembo cutaneo- 




Fig. 5. 

I) Il P. apre bene la bocca. Non si nota deficit del ramo inferiore del faciale. 

Il II P. serra perfettamente le mascelle. 

IIP II P. chiude bene gli occhi, dimostrando l'integrtà del ramo superiore del faciale. 
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aponeurotico-muscolare e osservate 11 condizioni anatomiche dell'articolazione, si con¬ 
stata che: il collo del conci lo appare un po' meno voluminoso di quello di destra per 
cui è possibile individuare il capitello, al di sopra del quale si scorgono a tratti le tracce 

di un solco che s : ritiene corrispondere alla rima articolare. Questo dato, unito a quelli 

clinici pre- e postoperativi ci fa pensare che si tratti di una anchilosi vera fibrosa densa 

o al massimo osteofibrosa. Si pratica una pi ima sezione curvilinea sulla guida di detto 

solco: il tagliente incontra resistenza abbastanza valida specie all'inizio ed alla fine del 
suo tragitto; ma certamente inferiore a quella che offrì al tagliente il lato destro; una 
seconda osteotomia è praticata al di sotto di questa come si fece dall’altra parte. Si può 
così asportare il solilo tassello osseo, rimodellare il condilo, smussare i margini ed in¬ 
terporre il cusrnetto di gomma-spugna, e finire con una completa riunione delle parti 
molli. 

Il decorso di questo secondo intervento fu altro e tanto buono quanto il primo, 
sia per (juanto concerne l'integrità del faciale, sia per la guarigione per prima inten¬ 
zione che si potè constatare anche qui al 4° giorno, quando furono allontanati i punti 
della sutura cutanea. 

Nei giorni successivi, dopo che 11 ragazzo cominciò a fare ampi e frequenti movi¬ 
menti con la mandibola, si notò la formazione di una raccolta sottocutanea di liquido 
sieroso filante, la quale, dopo che. fu vuotata con un sottile ago per tre o quattro volte, 
finì a poco a poco per esaurirsi. 

Il p vcolo P. dunque fin dal 2° e 3° giorno dopo questo ultimo intervento, poteva 
attivamente allontanare le arcate dentarie per circa due cm. (fig. 3) e tale distanza andò 
poscia sensibilmente aumentando senza il suss'dio di alcuna cura fisica; e ben presto la 
masticazione gli fu facile a tal punto, ch'egli fu messo alla dieta comune di tutti i con¬ 
valescenti. Pronto ed evidentissimo fu anche il miglioramento della difettosa pronunzia. 

Le rad : ografie di controllo, eseguite pochi giorni dopo la seconda operazione, offri¬ 
rono la dimostrazione deH'ottimo restauro anatomico dell’articolazione temporo-mascel- 
lare tanto a destra che a sinistra (fig. 4). 

Più tardi si notò ancora :.l ripristino dei movimenti di lateralità per quanto in 
grado minimo. 

« Oggi, a distanza di circa quattro mesi, apertura massima, misurata sempre dal 
margine degli incisivi, è di c>ca 3 cm.; i movimenti di abbassamento ed innalzamento 
della mandibola si compiono con facilità e con forza e quelli di lateralità si sono an¬ 
eli essi alquanto amplificati » (fig. 5). 

Poiché la mente nostra è, per sua imperfetta natura, portata ad affezio¬ 
narsi un poco alle cose pensate ed attuate, specie quando ne ha visto seguire 
buoni effetti, e talvolta arriva perfino a riguardarle, o a torto o a ragione, 
come superiori a quanto del genere fu fatto dagli altri; è sempre bene che 
non chi fece, ma più tosto altri che osservò o sentì, stabilisca i termini di 
raffronto e formuli i giudizi, per addivenire a conclusioni le quali saranno 
certamente più giuste, come quelle che seguono ragionamenti fatti con ani¬ 
mo più sereno e scevro da ogni preconcetto e da ogni passione. 

E per questo che noi attedieremo un poco i lettori meno edotti dell’ar- 
gomento, rievocando rapidamente ([nelle che sono le pietre miliari della 
lunga via per le quali nel volgere di pochi anni è passata la terapia del ser¬ 
ramento della mandibola, con questo intendimento che noi ci riferiremo 
solo a quello d'origine articolare, il quale (lei resto è il più comune ed an¬ 
che il più importante. E non parleremo affatto della parte patologica e cli¬ 
nica, la (piale si trova ampiamente trattala nei tesli di chirurgia (3, 5, ecc.) 
ed è stata altresì oggetto di numerose monografie nelle quali si è più volte 
compilato e ricompilato l'abbondante materiale scientifico e pratico che ri¬ 
guarda l’argomento. Classico è il lavoro di Orlovv (6); ottima fra le altre da 
noi la memoria del De Gaetano (7) scritta ad illustrare un caso clinico da 
lui trattato con perfetto successo. 
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Dobbiamo essere veramente orgogliosi di poter ricordare che nella tera¬ 
pia del serramento delle mascelle, molto si è affermato il talento italiano nel- 
I escogitare vari metodi operativi originali, e inolio si è distinta la solerzia 

dei nostri chirurgi nel portare i più ricchi contributi clinici a questo inte¬ 
ressante argomento. 

Si comprende come in epoche lontane, quando regolare era l’infezione* 
delle ferite operatorie, i primi tentativi di mobilizzazione della mandibola 
possano essere stati incruenti. E anche fra coloro che attuarono dapprima 
questo genere di terapia figura il nome del chirurgo italiano Porta presso, 
quelli di Giube e di Spencer. Tale mezzo, naturalmente del tutto inefficace, 
nelle anchilosi ossee totali, dava luogo fatalmente a recidive a breve scaden¬ 
za anche nelle osteofibrose e nelle fibrose serrate; se ne potette avvantaggia¬ 
re solo qualche paziente affetto da anchilosi fibrosa lassa; nel quale caso an¬ 
cor oggi si suole tentare da qualche chirurgo. Ma si consiglia (5) allora di 
praticare la dilatazione delle mascelle progressivamente e lentamente con 
un cuneo di legno o con l’apribocca a vite, poiché, se non si giunge allo 
scopo con questo metodo di dolcezza, è vano sperare di raggiungerlo col 
metodo di forza praticato in un sol tempo sotto narcosi : il terreno che si 
guadagna in tal maniera non si arriva mai, per esercizi che si tentino insti- 
tuire, a conservare. Il nostro caso lo ha dimostrato chiaramente. Di regola 
si è quindi costretti a ricorrere alla cura operativa. 

Per lo stesso motivo della facile sepsi non fa meraviglia che il metodo 
della resezione nella cura delle anchilosi, idealo ed attuato pel primo da 
Rhea Barton di Filadelfia fin dal 1828 nel ginocchio e nell'anca, non solo 
non fu in Europa applicato all’anchilosi della mandibola, ma trovò opposi¬ 
zione o per lo meno indifferenza anche nei casi per i quali era stato creato 
dall’autore. Solo qualcuno negli anni successivi si contentò di proporre la 
resezione nel serramento delle mascelle (Dieffembach a Berlino 1838, Berard 
a Parigi nello stesso annoi, e altri ne descrisse la tecnica sul cadavere (Ri- 
chet 1850). 

11 primo che ardì affrontare sul vivo con buon risultato la cura cruenta 
del serramento fu il nostro Rizzoli (8) il (piale praticava la sezione del ma¬ 
scellare inferiore a livello del primo molare (1857), e non sulla sinfisi men¬ 
toniera, come trovasi scritto e raffigurato in qualche testo straniero (5, p. 148), 
ed interponeva poi delle filacce in modo da ottenere in definitiva, dopo gua¬ 
rigione secondaria, una pseudoartrosi, più o meno lassa. Più tardi Esmarch 
in Germania, Lerat e Yerneuil in Francia han modificato alquanto la tecnica 
del chiarissimo chirurgo italiano, e, sostituendo una breve resezione alla 
semplice osteotomia della branca orizzontale della mandibola e spostando la 
sezione un po' più innanzi o un po' più indietro vi hanno facilmente ap¬ 
posto il loro nome. Ben a ragione il Palosciano prima e recentemente il De 
Gaetano (7) hanno rivendicato il concetto e la tecnica di questo tipo di ope¬ 
razione al suo legittimo autore. 

Naturalmente, l'avvento dell'asepsi portò nella terapia operativa del ser¬ 
ramento delle mascelle, come del resto in ogni altro campo della chirurgia, 
un grande progresso. Resa possibile anzi regolare la guarigione asettica delle 
ferite, la resezione, che prima aveva destalo quasi orrore alla maggioranza 
dei chirurgi, fu ripresa con fiducia e poi con dimestichezza; e, completata 


210 


IL POLICLINICO 


in seguito dalla plastica, costituì ben presto il fondamento di quelli che sono 
ancor oggi i metodi di elezione e che più han retto e reggono alla critica. 

Ricorderemo appena che prima della resezione si è tentala anche la osteo¬ 
tomia del collo condiloideo, la quale, già proposta da Berard (1838), fu ese¬ 
guita poi da Biche! e da Abbe; ed anche la osteoclasia del collo, acciden¬ 
talmente ottenuta da Carnochan nel forzare oltremisura l'abbassamento della 
mandibola in un suo soggetto. Si comprende come i risultati di tali inter¬ 
venti, i quali sembrarono talvolta in primo tempo incoraggianti, abbiano 
poi rapidamente fatto capo alla recidiva. 

I metodi moderni, a volerli sinceramente giudicare, non sono altro che 
la riesumazione di quelli vecchi debitamente perfezionati, e resi efficaci dal 
decorso asettico delle ferite operatorie : quelli che direttamente agiscono sul 
focolaio deH’anchilosi derivano tutti dalla operazione di Rhea Barton, quelli 
che preferiscono agire a distanza dall'articolazione sono figli più o meno di¬ 
retti del metodo di Rizzoli. 

Circa i primi, ricorderemo che la resezione fu inizialmente porlata solo 
sulla testa o capitello del processo condiloideo: così fece Humphry (1854) e 
poi Bottini (1872), Kbnig, Caponi ed altri. Poi fu diretta sul collo del con¬ 
dilo: fu il primo Bassini (1878) ad eseguire questo tipo d'operazione che 
avevano già proposto Bérard e Richet. Fu da ultimo allargata al condilo ed 
al collo ad un tempo; e da molti, poiché gli estremisti non mancano mai, 
fu estesa anche a buona parte della branca montante della mandibola : ed è 
la terza maniera quella che maggiormente ha incontrato il favore dei chi- 
rurgi come quella che ha dato il minor numero di recidive. Tali demoli¬ 
zioni più o meno ampie furono e sono associate talvolta a sezione o meglio 
a resezione dell’apofisi coronoide se le condizioni anatomiche della regione 
articolare e pararticolare lo richiedono. 

Per quanto concerne i metodi indiretti, i quali sono stati escogitati ad 
evitare la facile lesione del nervo faciale e dell’arteria mascellare interna, il 
tipo che limita maggiormente il peccato originale comune a tutti essi, che 
è quello, a nostro modo di vedere, di essere antianatomici ed antimeccanici 
poiché spostano la topografia dell’articolazione e quindi il centro di rota¬ 
zione della mandibola, e ne costituiscono una il cui perno (neocondilo), 
mancando di adeguato appoggio anteriore e posteriore, non possiede stabi¬ 
lità alcuna, e, specialmente se l’intervento fu bilaterale, non garantisce per 
nulla l’esatta corrispondenza delle arcate dentarie, é l’operazione di Ro- 
chet (9), il cpiale porta la resezione, che già si suoleva praticare sulla branca 
orizzontale od in corrispondenza dell’angolo, alla base del ramo della man¬ 
dibola, ed in tal modo evita anche la sezione dell’arteria e nervo dentario; 
ma ha il difetto di annullare l'azione del muscolo temporale e pterigoideo 
esterno che non si inseriscono sul frammento inferiore mobile. 

lutti questi vari tipi di resezione sono oggi di regola completati con 
l’interposizione plastica di un lembo muscolare o aponeurotico o di qualche 
tessuto o sostanza che eviti il contatto delle superfici ossee, il quale porte¬ 
rebbe quasi fatalmente alla recidiva. Sono infatti rari i casi riferiti nella 
letteratura nei quali la semplice resezione dell’articolazione non seguita da 
plastica ha dato buon risultato come in quello delTAlessandri (10), o in 
quelli del Margarucci (11) e del Pichler (12); ed è da supporsi che molti 
siano invece i casi, clic, dopo simile terapia avendo recidivato, son caduti 
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naturalmente in oblio. In ogni modo è notevole che questi autori raccoman¬ 
dano di essere assai generosi nella demolizione. 

Fu, a tal proposito, Ilelferich nel 1893 che, avendo avuto una recidiva 
in un caso m cui aveva pur praticato un’ampia resezione articolare non 
senza soppnmere anche il processo coronoideo, ebbe per il primo la feli¬ 
cissima idea di interporre un lembo muscolare fra le superfici ossee risul¬ 
tanti dalla demolizione : egli si giovava dei fasci posteriori del muscolo tem¬ 
porale 1 quali sezionava in alto e faceva ruotare indietro ed in basso dopo 
aver resecato il ponte zigomatico, e suturava all’aponeurosi parotidea. 

Mickulicz in seguito modificò tale tecnica molto opportunamente, ser¬ 
vendosi dei lasci posteriori del muscolo massetere, che sezionava in basso 
e ruotava in dietro ed in alto suturandoli anch'egli all’aponeurosi della 

ghiandola parotidea. In tal modo si risparmia al paziente la resezione del 
ponte zigomatico. 

Altri autori han preferito al muscolo un lembo aponeurotico pedunco¬ 
lato per modo che più difficilmente potesse necrosarsi e riassorbirsi, fru- 
strando lo scopo della plastica: così Durante, Pascale, Nélaton, Murphv i 
qual, lo prelevavano dall’aponeurosi temporale superficiale rispettandone le 

inserzioni zigomatiche, e lo facevano passare sotto il ponte per poterlo fis- 
sare alla breccia ossea. 

Altri, con maggiore semplicità, si sono serviti di un lembo aponeurotico 
completamente libero: così il Putti (13) il quale si giova della fascia lata 
Il Aiosi (14) ha per il primo applicato questo metodo all’articolazione della 
mandibola. Di tale lembo aponeurotico le cui dimensioni debbono essere 
circa 3,50x3,50 si suol foggiare un cilindro od imbuto con superficie mu¬ 
scolare interna e superficie cutanea esterna; 1 apice ne viene fissato al fondo 
della ferita e la base superficialmente ai tessuti parostali. 

Aleno in uso sono i metodi di Hoffa (1904) il quale interpose tessuto 
grassoso e quello di Payr che fece uso di guaine tendinee. Cluk tentò la 
plastica con un lembo cutaneo peduncolato, ma senza successo. 

Sencert, Lickteig e Stulz (di Strasburgo) (15) han pubblicato un caso 
in cui, dopo ampia resezione, interposero un pezzo di tendine morto e poi 
ìnstituirono fin dal 3° giorno la meccanolerapia con un complicato ed iime- 
gnoso apparecchio protesico. L’esito del trattamento fu buono, ma non si 
sa, a dire il vero, quanto del successo spetti all’ampiezza della resezione 
quanto alla sostanza interposta e quanto alla terapia meccanica, poiché è 
da ricordare che qualche autore, il Dufourmentel tifi) per esempio, attri¬ 
buisce a questa una importanza fondamentale, tanto che sostiene e dimostra 
con ricco contributo clinico (16-bis) che è sufficiente praticare una semplice 
osteotomia lineare curva a concavità diretta in basso ed in avanti a livello 
della vecchia interlinea articolare e far seguire all’atto operativo la mobi¬ 
lizzazione precoce assidua e prolungata (apparecchio di Darcissac) per otte- 
nere il successo. 

Si ricordano da ultimo, solo per ragioni storiche, le applicazioni di la¬ 
mine metalliche di oro (Roser), di argento (Malatesta), di alluminio dorato 
(Orlow): tali metodi sono presto caduti in discredito, poiché portavano re¬ 
golarmente alla suppurazione ed alle fistole. E queste non guarivano finché 
non veniva rimosso il corpo estraneo 

Noi non abbiamo parlato e non parleremo delle numerose vie che sono 
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state battute dai vari autori per accedere aH articolazione; esse sono nume¬ 
rosissime: dai tagli lineari agli angolari alle incisioni a lembo, fino alla 
incisione retroauricolare di Bockenheimer (17), e tutte si propongono lo 
stesso scopo, di raggiungere cioè largamente l’articolazione rispettando le 
varie branche del faciale. Esse toccano tutte, più o meno agevolmente e in 
modo più o meno perfetto l’intento; e fra esse il chirurgo ha agio di sce¬ 
gliere a suo piacere quella che crede più adatta, qualora la fantasia non 
gli suggerisca ancora altre vie nuove, le quali verranno eventualmente ad 
accrescere il numero ili quelle già praticate da altri, inscritte o non inscritte 
nei testi di medicina operatoria.. 

* 

* * 


Volendo, dopo la succinta esposizione dei vari mezzi di terapia finora 
usati per il serramento delle mascelle, richiamare rattenzione del lettore 
sulla scelta del metodo che noi abbiamo attuato nel nostro soggetto, diremo 
che abbiamo avuto l’impressione che ci saremmo avvicinati un po' più al¬ 
l’ideale,- qualora avessimo potuto ottenere contemporaneamente questi di¬ 
versi scopi : 

1) distruzione dell’anchilosi ossea o fibrosa quale essa fosse; 

2) conservazione integrale o ripristino degli elementi ossei che costi¬ 
tuiscono l’articolazione, ossia del condilo della mandibola e della corrispon¬ 
dente cavità glenoide; 

3) facile e sicura conservazione del nervo faciale nelle sue varie 


branche; 

4) perpetuazione della neoarticolazione col più opportuno espediente. 

Ora per ottemperare a quanto è richiesto dai primi tre punti, noi ci siamo 
accostati senza che ne avessimo per altro prima dell’intervento conoscenza, 
alla tecnica usata da L. Dufourmentel che, come si disse, pratica una sottile 
resezione la (piale è poco più di una semplice osteotomia « curvilinea a con¬ 
cavità diretta in basso ed in avanti con la quale costituisce una cavità gle¬ 
noide, ed un appoggio posteriore per il nuovo condilo che evita così ogni pos¬ 
sibile dislocamento della mandibola nel senso antero-posteriore, poiché vi ha 
incastro delle nuove superfici ossee ». Ma, mentre questo autore consiglia di 
usare per questa semplice sezione delle frese finissime messe in movimento 
da un motore elettrico, noi abbiamo ottenuto lo stesso scopo praticando con 
una grande sgorbia in corrispondenza di quella che fu la rima articolare 
due osteotomie curvilinee parallele e distanti fra loro circa tre millimetri, 
ossia abbiamo eseguito una limitatissima resezione, conservando e resti¬ 
tuendo la forma agli elementi che costituiscono la cerniera temporo-ma- 
scellare. Infatti in tal maniera procedendo, si ripristina una cavita glenoide 
a grande asse trasversale con un appoggio posteriore corrispondente a quello 
che è nello scheletro sano il tubercolo zigomatico posteriore, 1 apofisi vagi¬ 
nale e la cresta petrosa e con uno anteriore corrispondente alla radice tra¬ 
sversale del processo zigomatico, detto comunemente condilo del tempo¬ 
rale; si ridona altresì al condilo la sua forma appiattita dall avanti all in¬ 
dietro, in modo che esso possa comodamente impegnarsi in quella e man- 
tenervisi stabilmente, pur rimanendo fra gli elementi articolari un certo spa¬ 
zio che è utilissimo per rendere più agevoli ed ampii i varii movimenti. 
Nei riguardi del faciale, esso è stato facilmente rispettato con 1 accorgimento 
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di non approfondire molto 1 incisione nella parte anteriore del taglio oriz¬ 
zontale e sopra tutto nella parte inferiore di quello verticale; del resto, poi¬ 
ché non si tratta di praticare una estesa resezione ma poco più di una sem¬ 
plice osteotomia, anche una sola incisione orizzontale, corrispondente al 
bordo inferiore dell arco zigomatico od una alquanto curvilinea a concavità 

rivolta in alto e posteriormente, come quella che usava Bassini, potrebbe 
servire allo scopo. 

Riguardo alla conservazione del sottile spazio crealo con tali osteotomie 
curvilinee, che possiamo chiamare rimodellanti, abbiamo pensato che un 
morbido cuscinetto di gomma-spugna a finissima porosità potesse essere 
utilizzata più vantaggiosamente di ogni altro tessuto vivo o morto e meglio 
di qualunque altra sostanza: ci ) perchè è possibile e facile introdurre tale 
materiale in forma di sottile strato in una piccola fessura di due o tre mm. 
di altezza come quella di cui disponevamo; lo stesso non può dirsi dei lembi 
muscolari ed aponeurotici che debbono essere più spessi e non possono 
quindi essere agevolmente applicali che dopo estese resezioni; ò) perchè, 
per quanto sottile, la spugna di gomma può restare lungamente interposta 
Ira le superfici ossee senza pericolo di subire il processo di riassorbimento, 
come certo avverrebbe di un lembo di lessulo animale vivo o morto avente 
lo stesso spessore; c) perchè questa sostanza, per (pianto tolta dal mondo 
inanimato e quindi tanto diversa dai tessuti viventi, pur tuttavia per la 
sua morbidezza, elasticità e fine porosità è perfettamente tollerata dall’or¬ 
ganismo; ciò che non è dei dischi o calotte o lamine di metallo, il quale, 
per nobile e seminobile che sia, è sempre duro e decubi laudo necrosa i 
tessuti e favorisce in tal modo lo sviluppo della suppurazione. 

A coloro che sono più scettici dinnanzi ai fatti che non sono diretta- 
mente caduti sotto la loro osservazione, oltre che ricordare i numerosi espe¬ 
rimenti praticati da lungo tempo sui malati dal chiarissimo prof. Muzii ed 
anche da noi, dai (piali risulta sicuramente la facile tolleranza dell’orga¬ 
nismo per il caucciù, citeremo ancora uno studio clinico-sperimentale fatto 
nel 1922 dal Vaccari (18) sulla « reazione dei tessuti animali alla introdu¬ 
zione di spugna e lamine di gomma ». Da esso risulta che questi corpi sono 
avvolti o compenetrati ben presto da tessuto connettivo riccamente vasco- 
larizzato; intorno ad essi affluiscono in grande copia poliblasti, linfociti, 
plasmacellule, cellule giganti, cellule eosinofile piccole e grandi e cellule 
pigmentale; vi si osservano ancora cellule epitelioidi contenenti granuli di 
materiale estraneo: essi provocano insomma una reazione non diversa da 
•quella che si ha intorno a tutti gli altri corpi estranei organici : seta, stoffa, 
cellulose, ecc., (piale è stata descritta in vari casi da Brandes, Alessandri, 
Egidi, Taddei, Bolognesi, ecc. Pare che col tempo l’elasticità della gomma 
vada diminuendo, e che questa subisca a poco a poco un processo lentissimo 
di disintegrazione, perdendo le sostanze minerali che vi sono incluse (solfo, 
solfato di zinco, di bario e di calcio). In ogni modo l’A. conclude che : 

« le regolari capsule che si neoformano attorno alle lamine e spugne di 
gomma autorizzano a pensare che queste possano essere utilmente usate a 
•scopo di isolamento fra diversi tessuti; nel tessuto osseo esse impediscono 
la neoformazione ossea. Se l’asepsi non è rigorosa tendono ad essere elimi¬ 
nate ». E noi, in base a quanto ci è stalo riferito verbalmente e pratica¬ 
mente dimostrato dal Muzii, e per quanto abbiamo noi stessi visto in qual- 
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che soggetto da lui trattato, possiamo dire che anche nei casi meno for¬ 
tunati, nei quali, o per errore di asepsi, o. indipendentemente da questa, 
per una speciale reazione dei tessuti, mobili intorno al corpo estraneo, o 
per altre più recondite ragioni, la gomma tende ad essere eliminata, se 
tale esclusione non si fa troppo precocemente, lo scopo dell’artrolisi viene 
parimenti raggiunto, poiché, in merito all'abbondante essudazione sierosa 
del tessuto connettivo di cui sopra 'si è accennato, si forma attorno al 
corpo incluso una grande lacuna linfatica la cui parete si rende man mano 
assai simile ad una vera e propria borsa sierosa, la quale tiene molto bene 
le veci di una cavità sinoviale, che non si occlude neppure quando non è 
più abituata dalla sostanza sotto il cui stimolo trasse origine e si sviluppò. 
La neoartrosi a perpetuarsi non chiede altro che la funzione, la quale dovrà 
essere di conseguenza con particolare studio educata. 

Per quanto non si possano fare sicure affermazioni sui risultati remoti 
che nel caso riferito potrà dare questo nuovo metodo, per constatare i (piali 
occorrerebbe l’osservazione protratta di vari mesi ed anni, tuttavia ciò che 
si è ottenuto da esso in primo tempo, che è quanto di meglio si possa de¬ 
siderare da un intervento il quale è più semplice, meno demolitivo e meno 
pericoloso degli altri, ci fa arditi a raccomandarlo ai giovani colleghi per¬ 
chè vogliamo aneli'essi sperimentarlo, ogni quali volta si presenti loro l 'oc¬ 
casione di dover curare un paziente affetto da serramento cronico della man¬ 
dibola d’origine articolare, specialmente quando l’anchilosi costituisce l’esito 
di una frattura, nel quale caso esso è particolarmente indicato. 

Trevi, 30 ottobre 1929. 

RIASSUNTO. 

L À. riferisce circa un nuovo trattamento chirurgico ch'egli ha attuato 
in un caso di anchilosi bilaterale della mandibola di origine articolare post- 
traumatica. Egli ha praticalo d’ambo i lati il rimodellamento degli elementi 
ossei dell’articolazione ed ha interposto un cuscinetto di gomma spugna 
di forma ovale. Tale cura è stata espletata in due tempi; prima dal 
lato destro ove l’anchilosi era ossea e poi, a distanza di dieci giorni, dal 
lato sinistro ove l’anchilosi era osteofibrosa. Il decorso postoperatorio è stato 
perfetto ed il risultato delle operazioni ottimo, poiché il P. fin dal quarto 
giorno dopo il 2° intervento era in grado di aprire la bocca per 2 cm. senza 
applicazioni meccanoterapiche di sorta; e nei giorni successivi si è trovato 
ben presto nella possibilità di masticare gli alimenti solidi e l’apertura delle 
mascelle ha raggiunto dopo quattro mesi circa tre cm. 
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(1) S. Mrzn. Un nuovo mezzo di sìntesi ossea. Rivista ospedaliera, Sezione Scientifica, 

anno 1913, n. 4. 

(2) F. B. Valentini. Un nuovo metodo di sindesmopessia nella lussazione esterna della 

clavicola. Il Policlinico, Sezione chirurgica, 1929. 

(3) Bergmann. Trattalo di chirurgia pratica, 1905. - S. E. L. 

(4) P. Khivine. Les jraclures fermées de la région condes-lienne du maxillaire inférieur . 

Thèse de doctorat, Paris, 1925. 

(5) L. Ombhedanne et P. Brocq. Maladies des Machoires. (Nouveau traité de chirurgie'). 
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(6) Orlow. Citato da Ombredanne e Brocq (5). 
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II. 

Osseruazioni su di un inferuenlo chirurgico per cisti dell’ipofisi. 

Angelo Chiasserini 

Chirurgo Primario nell'Ospedale di Venezia. 

La paziente, la cui malattia forma oggetto di questa breve nota, fu 

nel gennaio scorso inviata nel mio reparto dalla Divisione Medica del 

Primario prof. Jona con la diagnosi già fatta di probabile cisti del- 
l’ipofisi. 

Si trattava di una ragazza di 18 anni, nubile. 

I dati, che permettevano di porre la diagnosi di una lesione del¬ 
l’ipofisi, erano abbastanza chiari, per ciò che riguarda la sintomatologia 
locale emianopsia bitemporale constatata nell’ottobre 1928, graduale dimi¬ 
nuzione del visus sino all’amaurosi quasi completa nel febbraio 1929, atro¬ 
fìa ottica, svasamento della sella turcica (v- fig. 1). 

, 1 dati invec e riferibili ad un’alterata secrezione ipofisaria erano si 
può dire, assenti, se si eccettua una amenorrea , che si era stabilita su- 
Dito dopo una mestruazione comparsa all’età di il anni. 
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Sintomi generali di tumore cerebrale si erano manifestati sin dal¬ 
l’età di nove anni, con remissioni: cefalea di vario carattere prima; vo¬ 
mito e vertigini negli ultimi tempi. 

La diagnosi di probabile cisti congenita dell’ipofisi, anziché di ade¬ 
noma ipofisario assai più comune ^219 adenomi nella statistica di Cushing 
rispetto a 55 cisti cranio-faringee) era stata avanzata sopratutto in consi¬ 
derazione della giovane età della paziente- 

È noto invero che tali formazioni cominciano di solito a dar sintomi 
locali e generali nella preadolescenza, mentre gli adenomi ipofisari si 
osservano quasi esclusivamente negli adulti. 



Fig. 1. — Ipofisi. 


Mancavano d’altra parte, o erano solo accennate, quelle calcifica¬ 
zioni endo-soprasellari, che si osservano in un gran numero di casi nelle 

radiografie di queste cisti congenite dell’ipofisi. 

IL Collega medico era stato indotto a pensare ad una cisti, anziché 
ad un adenoma, oltre che dal criterio principale dell’età, anche da quello 
che il decorso della malattia non era stato modificato dalla radioteiapia, 
la quale era stata tentata, ed aveva dato 1 solo un temporaneo m.gliora- 

mento delle condizioni visive- . 

Per il chirurgo la diagnosi di natura di una affezione ipofisaria (in¬ 
tendendo con questo di limitarmi ai due grandi gruppi di lesioni del¬ 
l’ipofisi, adenomi e cisti) ha una notevole importanza, in quanto può 
affermarsi che le cisti hanno un prevalente sviluppo soprasellare. 

La qual cosa non può non influenzare la decisione sulla via da se¬ 
guire, per raggiungere l’ipofisi- . 

Si può affermare che oggi le vie maggiormente battute dai chirurghi, 

che vogliono arrivare all’ipofisi, sono due: la via transnasale-trasfenoi- 
dale e la via transfrontale. 

E che mentre molti chirurgi, tra cu: Cushing, preferiscono la via 
transfenoidale per raggiungere gli adenomi ipofisari (203 volte su 21** 
casi nella sua statistica fino al 1925); quasi tutti sono d’accordo nel bat¬ 
tere la via transfrontale per le cisti congenite, che hanno un prevalente 
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s v:lu pp o soprasellare. Lo stesso Gushing dice a proposito di esse: 

« These cases, of course, are operated upon from above by an ostepla- 
stic approach ». h 

I dati radiologici sulla forma e il contorno della sella turcica non 

permettevano di concludere sullo sviluppo della tumefazione ipofisaria 
in un senso piuttosto che in un altro. 

Con la diagnosi di probabile cisti dell’ipofisi, operai la giovane pa¬ 
ziente per via transfrontale destra il 19 febbraio 1929. 

Scelsi il lato destro, anziché il sinistro, per il timore di eventuali 
lesioni del centro di Broca, che avrei potuto produrre, durante il sol- 
levamento del lobo frontale dal pavimento della fossa cerebrale ante- 


L’operazione fu eseguita in anestesia rettale (120 gr. di etere e 60 gr 
di olio di oliva), ma all’inizio furono dati circa 50 oc. di etere per inala 


mpio lembo di parti molli ad n nella regione frontale destra, con 

pedunco 10 sul sopracciglio; si delimita, con il trapano a mano, la pinza 

di Dahlgren e la sega di Gigli, un tratto del frontale, corrispondente al 
lembo cutaneo, ma un po’ più piccolo. 

Il seno frontale non viene aperto. 

Il tratto di osso è messo da parte e conservato in pezze bagnate di 
soluzione salina normale. ^ 

La dura sembra un po’ tesa, ma è pulsante; pungendo l’espansione 
frontale del seno laterale destro, non si estraggono che pochi oc- di liquor. 

ò inizia lo scollamento della dura, sin verso la metà della fossa cere¬ 
brale anteriore, e, medialmente, sino a scoprire il margine posteriore 
della apofìsi cristagalli. 

A questo punto si incide la dura, e si tenta di procedere verso la sella 
turcica Ma con 1 estremità della, spatola, con la quale si solleva il cer¬ 
vello la corticale viene lesa; il campo operatorio si ingombra, ripetuta- 
mente di sangue e di frustoli di sostanza cerebrale. 

Si decide di interrompere l’intervento. 

Il lembo osseo è rimesso a posto. 

La galea e la cute vengono suturate separatamente. 

Durata dell’operazione circa 2 ore e 25- 

Durante tutto 1 intervento la pressione arteriosa massima ha oscil¬ 
lato fra i 130 e 140 rum. 


Le pulsazioni fra 75 e 104, essendo al termine dell’operazione 94 

Il respiro da 26 a 32. 

Eccettuati i dolori epigastrici e il vomito ripetuto, che tormentarono 
l'ammalata nelle prime 24 ore, il decorso postoperatorio fu normale; e la 
paziente non dimostrò di aver subito danni dall’intervento chirurgico; chè 
anzi fu constatato un lieve miglioramento del visus. Questo migliora¬ 
mento fu d’altronde transitorio. 

Ebbi l’impressione che l’ostacolo maggiore, che mi aveva impedito 
di raggiungere la tumefazione ipofisaria, fosse rappresentato dalla insuf¬ 
ficiente breccia ossea. 

E poiché le condizioni della paziente si mantenevano buone, mi de¬ 
cisi per un secondo tentativo, che avrei eseguito traverso una’ breccia 
fatta nel frontale di sinistra (v. fìgg. 2 e 3). 

Questa seconda operazione ebbe luogo il 14 maggio 1929, cioè circa 
tre mesi dopo il primo intervento. Anche questa volta "adoperai la narcosi 
rettale, iniettando 120 gr. di etere e 60 gr. di olio di oliva. 


2 Sez. Chirurgica. 
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Lembo frontale sinistro a peduncolo sulla regione sopracigliare, come 

nel primo intervento, ma più ampio. 

La delimitazione del lembo osseo viene eseguita facilmente con ristru¬ 
mentario del dott- De Martel- Riesco a scollare la dura sino al margine 
della piccola ala dello sfenoide e medialmente sino al margine superiore 
del forame ottico. 

Ampia incisione della pachimeninge, sollevamento diretto del cervello 
con una spatola (forse un no’ troppo rigida) mettendo in vista il nervo 
ottico di sinistra e la metà sinistra del chiasma. Questi appaiono sollevati 
e stirati da una tumefazione grigiastra, traslucida, a superfìcie ineguale, 



r 





Fic. 2. Fic - 3 * 

della grandezza di una piccola noce, che sembra sporgere in alto dalla 
regione della sella turcica- 

Si punge la tumefazione con un ago, e se ne estraggono circa 2 ec. 
di liquido color nocciola. 

La tumefazione si affloscia leggermente. 

Vi si pratica una piccola incisione, e si tenta con un cuccniaino di 
svuotarne il contenuto. 

Fuoriesce sangue in discreta quantità; esso impedisce di veder bene- 

Dato che le condizioni della paziente sembrano essersi fatte precarie 
(polso 120, pressione discesa a 100 mm.) si decide d’interrompere 1 atto 
operativo. Il lembo osseo è rimesso al suo posto- Le parti molli suturate 
in duplice strato. Guarigione per primarn della ferita operatoria. 

* 

* * 

Gli esiti di questo secondo intervento non furono brillanti. Per due 
o tre giorni dopo l’operazione la paziente rimase assopita, e perdette le 
urine- Le sue condizioni generali poi migliorarono gradatamente- 
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Si resero però manifesti dei disturbi del linguaggio ed una emiparesi 
destra. I primi scomparvero in pochi giorni, e la paresi dell’arto supe- 


Fic. 4. 

liore destro andò rapidamente migliorando, tanto che dopo circa un mese 
non ne rimanevano più tracce. La paresi dell’arto inferiore è stata assai 



Fic. 5. 

più grave, ed è tutt’ora (dopo otto mesi dall’intervento) manifesta, quan¬ 
tunque assai attenuata. 

È probabile che tale emiparesi destra sia da attribuire alla soverchia 
pressione esercitata direttamente dalla spatola troppo rigida; o alla com- 
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pressione dovuta alla parte alta della sezione ossea, contro la quale il cer¬ 
vello era spinto; o ad ambedue le cause. 

Nessun miglioramento fu constatato per ciò che riguarda la visione; 
la paziente è adesso completamente amaurotica. 

Unico vantaggio riferibile all’intervento è stata la scomparsa com¬ 
pleta della cefalea e degli altri sintomi di compressione cerebrale. Attual¬ 
mente le condizioni generali della paziente sono ottime; l’intelligenza 
pronta- 

L’esame del liquido estratto dalla tumefazione dimostrò elementi vec¬ 
chi del sangue, raggruppati e frammentati e altri numerosi elementi 
molto grandi, poligonali, a protoplasma omogeneo, ora isolati, ora riuniti; 
talora con tendenza a formare sincizi, ora invece addossati e compressi 
l'uno contro l’altro a somiglianza di ciò che fanno gli epiteli piatti, per 
disporsi a cipolla (fìgg- 4 e 5). 

Preparati trattati con ematossilina-eosina, con bleu di Lòffler, con 
fucsina acida e acido picrico non dimostrarono granulazioni. 

Questi elementi hanno i caratteri di epiteli piatti, con tendenza alla 
stratificazione cipotlare, ciò che conferma la diagnosi di cisti sviluppa¬ 
tasi da residui del canale cranio-faringeo, residui che si trovano con 
grande frequenza (circa nell’80 % dei casi) nelle immediate vicinanze 
della ipofisi, e dai quali possono aver origine queste cisti, che per primo 
Erdheim descrisse nel 1904. 

* 

* * 

Conclusioni di ordine generale da un singolo caso sarebbero eviden¬ 
temente molto arrischiate; ma alcune osservazioni mi sembra si pos¬ 
sano fare. 

E cominciamo dall’anestesia. 

L’anestesia locale rappresenta certamente un grande vantaggio nella 
chirurgia cerebrale — essa permette interventi prolungati e complessi; 
evita l’iperemia della narcosi eterea; permette di operare i pazienti in 
posizione seduta, ecc. Ma tuttavia in alcuni casi essa non corrisponde, 
specialmente quando 1 si tratta di individui molto eccitabili- Altre volte 
pazienti si oppongono recisamente ad essa. 

In questo caso non l’ho impiegata, perchè si trattava del mio pr:mo 
intervento sull’ipofisi, e volevo riservare tutta la mia attenzione alle ma¬ 
novre chirurgiche, senza essere in alcun modo disturbato dalla paziente. 

Ricorsi alla narcosi rettale, perchè quella per inalazione non sarebbe 
stata motto semplice, data la regione, su cui operavo e i mezzi di cui 
dispongo. Debbo però dire che in un caso simile non ricorrerei nuova¬ 
mente alla narcosi eterea per via rettale, poiché la sua azione sembra 
continuare per troppo tempo dopo il termine dell operazione, e cau^a 
disturbi postoperatori non lievi (dolori epigastrici persistenti, vomito osti¬ 
nato). 

Non posso tuttavia escludere- che questi inconvenienti sieno dovuti 
alla nostra inesperienza di questa forma di narcosi. Ed invero Frazier, 
operando sul cervello e sul midollo, dice di essersi trovato molto bene 
dell’anestesia eterea per via rettale. 
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Un secondo punto riguarda l’approccio dell’ipofisi per via transfron- 
tale bilaterale, in due tempi. 

Io mi sono servito di questo metodo, perchè il primo intervento per 
via transfrontale destra non mi aveva permesso di raggiungere la zona 
e a sella turcica. Tentai allora in un secondo tempo di ottenere o 
scopo, traverso una breccia frontale sinistra. 

Ignoravo che lo stesso procedimento aveva seguito' Frazier poco 
tempo prima, se pure con uno scopo diverso. Egli in un articolo com¬ 
parso nel numero di luglio 1928 deU’Afmofa of Surgery, riferiva di aver 
operato per via transfrontale bilaterale in due tempi (a distanza di tre 
mesi) un adenoma dell’ipofisi, che sporgeva dai due lati della linea me¬ 
diana, asportando ciascuna volta la metà corrispondente al lato per ii 
quale il chirurgo aveva proceduto. 

Frazier propone di utilizzare la via transfrontale bilaterale nei casi 
come quello da lui riferito, in cu: il tumore sia molto voluminoso è 
sporga dai due lati della linea mediana. 

Secondo me questo approccio bilaterale deve rendere meno- perico¬ 
losa e più completa l’asportazione di un tumore, che sporga in alto dalla 
sella tur-cica,, permettendo un sollevamento sufficiente del lobo frontale 

dalla fossa cranica anteriore, con minor pericolo di compressione cere¬ 
brale. 

La cranioresezione bilaterale in regioni omonime ha già fatto con 
successo la sua prova sperimentale, ed anche io l’ho largamente utiliz¬ 
zata nelle mie esperienze sull’ipofisi dei cani. Essa ha appunto 1 0 , scopo 

di evitare o diminuire la compressione cerebrale, permettendo la cosi- 
detta « dislocazione » del cervello. 

Così agendo uno dei pericoli maggiori legato alla via transfrontale 

di approccio alla sella turcica verrebbe, se non eliminato, di certo molto 
attenuato- 

Perchè il rimprovero maggiore, che si fa alla via transfrontale è di 
dare una mortalità più grande della via transfenoidale- 

Tale maggiore mortalità è certamente legata, o ad esagerata com¬ 
pressione del cervello, mentre si solleva il lobo frontale per esporre la 
lesione ipofisaria-peripofisaria; o a complicazioni emorragiche, dovute di 
solito ad una insufficiente esposizione della regione. 

Ripetute ricerche sul cadavere, e il duplice intervento nel caso qui 
riferito, mi hanno convinto che, per mettere bene in vista queste tume¬ 
fazioni, è necessario un notevole sollevamento del lobo frontale- 

E questo non può essere ottenuto senza provocare lesioni nervose più 
o meno gravi, a meno che non si facciano vaste cranio-resezioni; e meglio 
ancora delle cranio-resezioni bilaterali. 

* 

* * 

Questo problema sembra oggi tornato di attualità, dopo che sono 
stati citati non pochi casi di recidiva di tumori ipofisari operati per via 
transfenoidale. E’ noto che per questa via seguita da molti chirurgi, ^ 
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tra essi da quel grande artefice della chirurgia cerebrale, che è Harvey 
ushing, il tumore non è asportato, ma solo scucchiaiato, o svuotato 



Fic. 9. 



L- 



Fic. IO. 


con l’aspiratore nella « quantità che si crede sufficiente per alleviare 'a 
pressione » (€ ushing). 
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Recidive per ciò si possono avere: ma il metodo ha il vantaggio della 
scarsa mortalità, che negli ultimi 50 casi operati da Cushing (sino al 

1925) si era ridotta al 2 %. 

Tuttavia Frazier, che dice di avere lungamente oscillato tra la via 
frontale e quella nasale, afferma di essersi deciso ultimamente per la 
via transfrontale; appunto per le recidive non raramente osservate dopo 
operazioni per via sfenoidale. 

Nelle ultime undici operazioni per via transfrontale egli ha avuto 
un esito letale (9 %). 

Anche Sargent opera più spesso per via transfrontale (28 volte su 
33 casi con otto morti : 29 %)• 

E’ probabile che, dividendo l’operazione in due tempi, nel primo 
dei quali potrebbe essere eseguita la resezione frontale bilaterale, nel se¬ 
condo le manovre di approccio alla sella turcica, si renderebbe possibile 
un sollevamento del lobo frontale sufficiente a mettere bene in vista a 
lesione perichiasmatica. 

Perchè questa è la principale giustificazione della operazione per via 
transfrontale: esporre cioè bene il tumore, isolarlo, asportarlo sotto il con¬ 
trollo della vista- 

La qual cosa in parecchi casi deve essere stata impossibile o note¬ 
volmente difficile, se Citshing ammette che in simili circostanze il modo 
migliore per superare le difficoltà, sarebbe quello di incidere il chiasma 
in senso antero-posteriore. In tal modo il paziente verrebbe condannato 
ad una emianopsia atemporale permanente, ma sarebbe salvato dalla 

cecità. 

Nel nostro caso abbiamo fatto ben poco, perchè ci siamo in ultima 
analisi limitati a vuotare la cisti. È quello, del resto che hanno fatto 
molti altri chirurgi, forniti di un'esperienza della chirurgia cerebrale 
assai maggiore della nostra. Ma non è certo 1 ideale, in quanto è quasi 

certo che la. cisti tornerà a riempirsi- 

Io ricordo di aver assistito nell’ottobre 1927 al Neurological Institute 

di New York ad una operazione eseguita da Elsberg per cisti dell’ipofisi • 

egli arrivò sulla tumefazione incidendo il lobo frontale di destra; svuoto 

la cisti, ne aprì la parete, e ne. toccò l’interno con del liquido di Zenker. 

Non so cosa sia successo in seguito. 

* 

* * 

Un dettaglio di tecnica di una certa importanza, quando si opera per 
via transfrontale, è quello di far arrivare la resezione ossea sino al livello 

del pavimento della fossa cranica anteriore- 

Quanto poi a procedere direttamente dall’avanti all’indietro verso la 

sella turcica, o per via laterale, ricorderò che Frazier ha osservato delle 
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improvvise e gravi cadute della pressione arteriosa sopravvenute inespli¬ 
cabilmente al termine di alcuni interventi, e li ha attribuiti a troppo di¬ 
rette pressioni della spatola, che tiene sollevato il cervello, sui centri del- 
ripotalamo. 

Ciò si verificherebbe con maggiore facilità seguendo direttamente la 
via antero-posteriore. 

Nel mio caso- si procedette, durante il secondo intervento', per via 
laterale obliqua. 

* 

* * 

Riporto qui alcuni disegni schematici, eseguiti dallo studente di me¬ 
dicina Rohm, durante un’operazione fatta sul cadavere. 

Essi vogliono' dimostrare vari tempi delrintervento, per raggiungere 
la regione rpofìsaria, traverso una breccia transfrontale e previa cranio- 
resezione frontale bilaterale- 

Anziché scolpire due lembi di parti molli, potrebbe farsi un unico 
grande lembo- con un’incisione condotta da una regione preauricolare 
all’altra e passante nella parte più elevata della regione frontale (fìg. 6). 

La cicatrice risultante da questa grande incisione sarebbe comple¬ 
tamente nascosta dai capelli. 

Il lembo è scollato in tutta la sua estensione e ribattuto sulla fac¬ 
cia (fìg. 7). 

La figura successiva (fìg. 8) dimostra la cranio-resezione frontale bi 
laterale. A questo stadio dell’intervento, o si può procedere innanzi, qua¬ 
lora le condizioni del paziente lo permettano; o arrestarsi, ribattere il 
lembo di parti molli e suturarlo, rimettendo ad un secondo tempo l’ap¬ 
proccio vero e proprio all’ipofisi-. 

Questo viene eseguito, scollando lentamente, a mezzo di piccoli ba¬ 
tuffoli di cotone, la dura dal pavimento' della fossa cranica anteriore 
(preferibilmente di destra) e sollevando gradualmente il lobo frontale 
con la spatola flessibile, fino a raggiungere il margine posteriore della 
fossa stessa. Si incide allora ampiamente la dura madre- 

Durante le manovre di sollevamento del lobo frontale si osserva che 
il lobo frontale del lato opposto, ricoperto dalla pachimeninge, tende a 
far ernia dalla breccia cranica (fìg. 9). 

La spatola flessibile è adesso spinta, traverso la breccia durale, un 
po’ all’indietro e medialmente, a diretto contatto col cervello. 

Si asciuga il liquor, che fuoriesce. Manovre graduali e progressive 
di elevazione permettono di scoprire i nervi ottici e tutto il chiasma sino 
ai tratti ottici (fìg. 10). 

Lo schema dimostra anche un’arteria (la comunicante anteriore) che 
incrocia il tratto ottico di destra. 

Con questo procedimento una tumefazione perichiasmatica dovrebbe 
essere resa ben visibile; e la sua asportazione divenire possibile. 

3 Sez. Chirurgica. 
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RIASSUNTO. 

L’A. a proposito di un caso di cisti dell’ipofisi da lui operato per via 
transfrontale bilaterale in due tempi, si intrattiene su alcuni dettagli di 
tecnica operativa, ed espone con disegni schematici un metodo di cranio- 
resezione frontale bilaterale, che dovrebbe permettere di asportare, senza 
gravi pericoli, delle tumefazioni situate nella regione del chiasma dei 
nervi ottici e della sella turcica. 
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Ospedale civile di Monopoli (Bari) 


Patogenesi e trattamento delle fistole gastroenterocoliche. 

Studio clinico su nove casi a controllo operatorio 
per il dott. Nicola La Gravinese, chirurgo primario. 

gloriti lutazione e fine, vedi numero precedente). 


Basta, in un animale da esperimento, cui si pratichi una laparatomia,, 
lasciare nell’addome del brodovaccino stafilococcico, e quindi dopo avere 
fatto ben discendere Vepiploon davanti le anse, chiudere il peritoneo con 
Un filo di catgut che sia rimasto qualche tempo in una cultura attenuata, 
dello stesso stafilococco. Quasi nessuna reazione e nessuna aderenza si avrà 
a livello della sutura nell’animale vaccinato, mentre che nel testimone ci 
sarà reazione peritoneale e aderenza lungo tutta la linea. 

Per realizzare una buona profilassi durante l’atto operatorio noi usia¬ 
mo attualmente brodi vaccinati contro i microbi più comuni della flora 
intestinale, accuratamente filtrati, onde non residui più nel terreno alcun 
corpo microbico. Ciò allo scopo di evitare nei tessuti piccolissimi focolai 
di reazioni determinanti secrezioni asettiche in zone di sezione e di suture 
trattate col vaccino. Poiché in tali zone, i corpi bacillari morti potrebbero 
dar luogo ad afflussi leucocitari capaci di disturbare sebbene leggermente ed 

in parte i processi di rimarginazione dei tessuti. 

Aderendo al suggerimento ricevuto dal nostro amico A. Bécart che si 
è molto occupato dell’argomento (A. Bécart et Goehlinger, La vaccination 
par voie buccale dans Vinfection intestinale. Doin, édit., Paris, 1928). 

Noi impieghiamo dunque un brodovaccino polivalente preparato- 
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centimetri cét? in ^ T' n , P<iL ', i0 1>; addome ne versiamo dentro da 15-20 
• u ’ 111 mot *° c * le anse ne siano ricoperte, e le compresse 

imbevute per ,1 tratto intorno all’apertura. Nel corso dell’intervento le se¬ 
zioni di tessuti, ed in modo speciale le sezioni delle pareti gastriche’ ed in¬ 
do vaccir 1 o. e 11 ^ ° 11 ° Un aSSÌStente toccate co " compresse imbevute di bro- 

Non basta. 


Per meglio 
di Besredka, nei 
tinniamo a dare 
l’intervento. 


iealizzare ed attuare l’immunità locale secondo il concetto 
casi di intervento sullo stomaco e sull'intestino, noi con- 
il brodovaccino al malato per bocca, per vari giorni dopo 


n a 1 p D ° P ° q . Uant ° ab 3lamo detto a proposito dell’ulcera peptica gastrodigiu- 
ae, per stare nei limiti del nostro argomento si comprenderà il partito 

condaria'' C-'T,'] SÌ PUÒ ' le ' Ia P rofilassi dell’ulcera se- 

cbe si L.l talUne dl eSSe ’ Vo » lio aWudere a He forme acute precoci 

che si istallano a pochissimi giorni dall’intervento, e che possono essere an- 

rapidamente mortali. Esse in massima parte sono dovute alla quasi 
nessuna capacita di difesa del terreno contro la crescente virulenza di ta¬ 
nni germi trapiantatisi sulla ferita operatoria. Capacità di difesa che noi 
possiamo invece artificialmente conferire con l’uso dei vari sistemi di vac¬ 
cinazione, integrati da quella locale che pratichiamo durante l'intervento e 
dopo di esso per via boccale. Poiché per tal via infatti, noi possiamo conti- 
nuare a mantenere ,1 vaccino a contatto della ferita operatoria, finché essa 
e del tutto guarita, cioè per un paio di settimane circa, creando un am¬ 
biente d, difesa, che dopo quanto abbiamo già scritto a proposito della pato¬ 
genesi dell ulcera non ha bisogno di ulteriori dimostrazioni per illustrare 
il vantaggio profilattico. 


J n altn termini > n oi non abbandoniamo a se stessa la piaga di una 

( f . E. o di una resezione gastrica, nei giorni successivi all’intervento così 

come abbiamo vislo praticare da molti che si limitano a mantenere digiuno 
per vari giorni il loro operato. 


Noi siamo partigiani del lavaggio gastrico precoce e ripetuto, e del si¬ 
stema di far bere precocemente l’operato. 

Tutto questo ben inteso circondato da tutte quelle misure di precau¬ 
zione e di profilassi a cui il basso personale di assistenza è correntemente 
abituato. Cioè durante il giorno lavacri antisettici ripetuti della bocca, dei 
denti, della gola. Istillazionè di olio gomenolato o di mugolio nelle narici. 
\ aséllame, utensili, acqua, bibite sempre bollite. Poi pratichiamo regolar¬ 
mente la medicazione bismutata e vaccinica della piaga chirurgica. Cioè 
due volte al giorno facciamo deglutire all’infermo qualche cucchiaiata di 
olio di paraffina sterilizzato, fortemente bismutato (30 %). Poiché con tale 
veicolo a stomaco vuoto, si realizza la medicazione bismutica della pia°-a 
chirurgica fino entro le anfrattuosi della ferita e della mucosa. La quale 
viene così protetta dall’acido cloridrico. Se trattasi di malato iperacido, che 
non ostante l’intervento, non sente ancora cessare i fenomeni di acidità 
tale medicazione viene impiegata fino alla scomparsa dell'ipercloridria la 

quale come abbiamo detto, coincide con l’eliminazione o con l’assorbimento 
del filo di sutura. 
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Olire all'olio di paraffina, e negli intervalli liberi, a stomaco sempre 
vuoto, somministriamo qualche cucchiaiata di brodo vaccino, fino alla de¬ 
cima o dodicesima giornata, se il decorso posloperativo è normale, e re¬ 
stando sempre invariato l’uso di qualche fiala di vaccino per via ipoder¬ 
mica, così come di regola si pratica per tutti gli operata. 

Abbiamo tenuto a segnalare questa nostra tecnica, poiché da quando 
la pratichiamo, non dobbiamo che dichiararcene veramente soddisfatti, sic¬ 
ché riteniamo che nella profilassi delle complicanze postoperatorie della 
chirurgia gastrica rivesti una importanza non trascurabile. 

Trattamento. : — Premettiamo che noi in genere siamo partigiani de¬ 
cisi della standardizzazione anche in chirurgia, mercè la quale si può rag¬ 
giungere da parte di tutto il complesso ingranaggio attinente alla sala ope¬ 
ratoria il massimo e V ottimo di rendimento per la sua funzione. Ci si può, 
è vcto, obiettare che non esiste una chirurgia, ma che esistono invece dei 
chirurgi, nel senso che non tutti di fronte allo stesso male, praticano lo 
stesso sistema di trattamento, adattano la stessa tecnica, ecc. Questo non 
impedisce che ogni chirurgo possa standardizzare per suo conto, perfezio¬ 
nando così Torganamento di quanto con lui deve concorrere al costante 
miglioramento del risultato definitivo. 

Ciò premesso, dobbiamo non pertanto dichiarare che il trattamento del 
malata affetto da fistola gastroenterocolica si presenta talmente vario e com¬ 
plesso che non è semplice nè agevole schematizzarlo tipicamente. Da quanto 
noi abbiamo potuto ricavare di ammaestramento dai nostri casi, si può 
dire che ogni malato richiede quelle tali modifiche e varianti che al suo 
caso si addicono. Pur non dimeno noi cercheremo in linea di massima di 
condensare il problema nelle sue direttive fondamentali. 

il trattamento della fistola g. d. c. è di competenza esclusivamente chi¬ 
rurgica. Certo noi non potremo escludere totalmente, che una fistola gastro¬ 
enterocolica possa anche finire in guarigione spontanea, come una fistola 
stercoracea qualsiasi. Ma tale evento, anche se possibile, non deve nè per il 
malato nè per il medico giustificare il menomo ritardo circa la decisione 
dell’intervento. 

Non pertanto la chirurgia della fistola g. d. c. è una chirurgia assai 
grave, come abbiamo detto sin dal principio del presente lavoro, e per af¬ 
frontare la quale non basta avere le cran superieur , poiché questo solo, non 
è sufficiente per il successo. Si impone infatti alla prudenza del chirurgo la 
forte fragilità operatoria di questi malati fortemente scaduti nelle loro con¬ 
dizioni generali, e per di più, disidradati, e stercoremici. 

Georges Loewy nel suo lavoro parla di una mortalità del 27 per cento. 
Ma è da tener presente però, che la sua statistica comprende le cifre globali 
di vari chirurgi i quali non sempre veramente han praticato interventi ra¬ 
dicali, ricorrendo a palliativi, o a sistemi ridotti, molto meno rischiosi per 
il malato, ma assai facili invece alla recidiva. Infatti nei suoi 63 casi, oltre 
gli interventi palliativi praticati sul colon, vi sono ben diciotto casi in cui 
i vari operatori si sono limitati alla semplice liberazione della fistola. Questo 
tipo di intervento ha portato solo a 2 guarigioni stabili, 6 recidive nette, 
5 dubbie (beninteso fino al momento in cui sono state seguite) 2 ignorate, 
o morti. 
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Perciò non è in base a tali tipi di interventi che noi dobbiamo enunciare 
t pei centi statistici della chirurgia della fistola gastroenterocolica. Essi in¬ 
vece devono riassumere solo gli esiti di quei sistemi che in uno o più tempi 
assiemano definitivamente il risultato dando un buon funzionamento del 
tub:> digerente e mettendo quasi del tutto a riparo dalle recidive. 

Ora tranne i casi in cui si può sopprimere la G. E., per il resto, il me¬ 
todo che maggiormente garantisce dalla recidiva dell'ulcera peptica e quindi 
anche dall eventualità del ritorno della fistola, è la resezione larga, che per 
malati gravemente deperiti, come sono d’ordinario i portatori di fistola 
g. d. c. non ostante tutte le misure e gli accorgimenti che si possono met¬ 
tere in opera, resta nondimeno sempre per soggetti fragili un intervento ri¬ 
schioso. 

Il Tieniy, seguendo le direttive di Pauchet, stabilisce in definitiva che 

la condotta del chirurgo debba essere condizionata allo stato di reazione ed 
infiammazione peritoneale. 

Aoi abbiamo infatti detto che il comportamento del blocco viscerale che 
costituisce il corpo della fistola, varia secondo la speciale disposizione in¬ 
dividuale, cioè, a seconda, diciamo così, del sistema di difesa, proprio di 
ogni peritoneo, ed in relazione alla setticità’ e virulenza dei germi. 

Blocco voluminoso, congesto, edematoso, alto contenuto settico, alta 
virulenza. Scaturisce chiaro essere manovra inutile e pericolosa attardarsi a 
sepa tare le aderenze e addivenire ad operazioni palliative. Occorre invece 
come dice bene il Tierny isolare come un sacco settico ed asportare. 

Propone perciò di seguire la tecnica di Pauchet, che pratica l emico- 
lectomia destra e la gastrectomia larga, chiudendo con una Polya, ed ab¬ 
boccamento delle anse del colon alla pelle, secondo il processo di Miculicz. 
B Tierny non adduce cifre statistiche concernenti i risultati di tale proce¬ 
dimento nè di altri in genere. Sappiamo però dallo stesso Pauchet che il 
percento di mortalità è assai alto, dal 40 al 50 per cento. 

Nel caso invece non vi siano reazioni peritoneali, consiglia di chiudere 
il tragitto del colon, ed a riguardo dello stomaco, regolarsi a seconda del¬ 
l'indicazione del caso. Prospettandosi cioè malato, per malato, la soluzione 
del problema della profilassi dell’ulcera digiunale. 

C’è stato anche chi ha resecato il tratto digiunale, rifatto la G. E. e su¬ 
turato senz’altro la perforazione colica (Gosset, Desmarest, De Martel). L’A- 
lcssandri ha praticato due volte questo metodo riuscendo una volta ad avere 
una guarigione che ebbe occasione di essere controllata in seguito, operando 
un laparocele. > 

In genere però si ritiene oggi da chi ha seguito tale sistema che per la 
avvenuta retrazione del mesocolon, in caso di nuova recidiva di ulcera 
peptica, tale tecnica non difenda da ulteriore recidiva di fistola, come in 
realtà a molti è accaduto. 

Ora noi vogliamo render noto quanto di istruttivo e di pratico emerge 
da tre dei nostri casi. 

Come abbiamo già accennato, nel corso di questo lavoro, personalmente 
noi abbiamo praticato la cecostomia tre volte, come trattamento palliativo 
prepaiatorio all’intervento definitivo per fistola gastroenterocolica. Tutti tre 
i malati ebbero risultato favorevole. Nel primo caso la cecostomia fu fatta 
di urgenza, e diciamo così alla cieca. L'infermo infatti era stato ospedaliz- 
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zato per occlusione intestinale acuta. E solo in prosieguo di tempo venne 
posata la diagnosi di fistola g. d. c. 

Nel secondo venne fatta la cecostomia di elezione perchè Einfermo era 
molto cachettico, stercoremico e con intensa enteronevrite di destra. 

Nel terzo vi era all’epigastrio un voluminoso tumore infiammatorio 
(dolentissimo) nella sede dell’anastomosi e forte dolorabilità spontanea nella 
fossa ileocecale tesa e clapotante. In tutti i casi oltre che a rimontarsi lo 
stato generale per la cessata stercoremia, si ebbe nel contempo altro miglio¬ 
ramento generale e locale, per il cessato passaggio di feci nello stomaco. 
Logicamente infatti si ha come conseguenza, la quasi cessazione della grave 
gastrite che i materiali colici intrattengono nello stomaco. Gastrite assai 
settica, fortemente tossica, spesso a tipo produttivo. Di conseguenza, mi¬ 
gliora di pari passo la flogosi dell’ansa digiunale, sopratutto l’efferente, il 
cui stato infiammatorio e settico della mucosa è eguale a quello dello 
stomaco. 

Ciò non ha solamente importanza per l influenza che si esercita sullo 
stato generale del malato, e quindi come tempo preoperatorio ricostituente; 
ma ha altresì grande valore, per il fatto che l’intervento radicale può essere 
eseguito su mucosa gastrica e digiunale assai migliorata, e quindi molto 
meno infetta. Quindi maggiore proprietà delle manovre alVatto delVinter- 
vento. Maggiore sicurezza sullo stato delle suture gastriche, digiunale e co¬ 
lica, se si fa la resezione. 

In effetti i calibri delle due anse, afferente ed efferente del digiuno, 
afferente ed efferente del colon, mal si prestano per la sutura termino-ter- 
minale, allorché si interviene per trattare la fistola gastroenterocolica senza 
la derivazione colica preventiva. 

Viceversa dopo la cecostomia si trova, mucosa gastrica in massima parte 
risanata, vale a dire assai ridotto il rischio, in precedenza assai facile, di 
trapiantare nelle profondità dei piani di suture gastriche e digiunali, il ma¬ 
teriale settico delle flogosi fecaloidi dello stomaco e del digiuno. 

Possibilità di eseguire con rapidità e facilità la sutura dei due monconi 
•digiunali magari con bottone. Poiché non solo essi sono ridotti allo stesso 
calibro, ma allo stesso spessore. 

Questo potrà apparire forse a qualcuno, particolare di scarsa impor¬ 
tanza. Viceversa ne ha tecnicamente molta. Ne diamo la prova. 

In uno dei nostri operali, senza preventiva derivazione cecale, si capitò 
su di’ un’ansa anastomotica, isoperistaltica assai corta. La sezione dovè di 
necessità raggiungere l'angolo duodeno digiunale. Il moncone duodenale 
residuo era cortissimo, situato in profondità, contro la colonna vertebrale. 
Abbiamo subilo visto la difficoltà della ricostruzione termino-terminale. Per 
un momento abbiamo pensato di chiudere i due estremi e fare una duodeno- 
digiunostomia latero-laterale, come si pratica per le stenosi dell’angolo duo- 
deno-digiunale, impiantando il moncone gastrico nella seconda porzione del 
duodeno (Yon Ilaberer). Invece poi ci appigliammo al partito di mobilizzare 
i l duodeno, secondo la manovra di Clairmont, cioè a sinistra del mesentere, 
ricostruendolo con una termino-terminale. L'infermo morì in terza gior¬ 
nata di peritonite. All’autopsia fu riscontrata una perforazione duodenale 
sul ito al disopra della linea di sutura. 
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Viceversa, a seguilo di cecostomia preventiva, il calibro delle anse af¬ 
ferenti ed efferenti digiunali e coliche, ed il loro spessore è eguale. Con fa¬ 
cilità e rapidità si può in caso di resezione eseguire la ricostituzione magari 
-anche di entrambe con bottone, dedicandosi con maggiore cura all’impian- 
tazione, gastro-digiunale (Polya) con cui conviene, meglio che con qual¬ 
siasi altro metodo ultimare il tempo di ricostruzione gastrica. 

Una particolare attenzione vogliamo richiamare sul terzo caso in cui 
noi abbiamo praticato la cecostomia preventiva. 


Questi presentava al di sotto dell’ombellico, nella sede della fistola, una 
tumefazione dolente nettamente palpabile. Ebbene, con nostra sorpresa, nel 
volgere di un mese questa rapidamente si ridusse fino a non più percepirsi 
-attraverso le pareti dell addome. Evidentemente trattavasi quindi di tumore 
infiammatorio. All’intervento trovammo un piccolo blocco fistoloso, cir¬ 
condato da chiazze sclerotiche, oltre le quali le tuniche avevano aspetto del 
tutto normale. 


Piloro permeabile. Duodeno alquanto contorto da briglie di periduode- 
nite congenita, per ila quale evidentemente era stata praticata la G. E. Viene 
disfatta l’anastomosi, resecando il blocco gastrodigiunale. Questo presenta 
sclerosi del neostoma e della perforazione colica sita vis à vis di esso, ri¬ 
dotta al volume di un acino di pepe. Viene affondata dopo sutura. Si rista¬ 
bilisce la via duodeno-digiunale con termino-terminale. Si chiude e affonda 
la breccia gastrica e per maggiore sicurezza si fa una Finney. 

Ecco un caso in cui se si fosse intervenuti in primo tempo con program¬ 
ma radicale, si avrebbe dovuto eseguire, una colectomia parziale, con ga- 
istropilorectomia larga. Intervento che ne siamo certi, quel malato non 
avrebbe potuto sopportare. La derivazione colica preventiva rese possibile 
una reintegrazione allo stato anatomico e fisiologico normale. 

Non solo. Ripetiamo anche quanto in altra parte abbiamo accennato, 
che cioè nelle fistole gastroenterocoliche, allorché si opera d'emblée senza 
cecostomia preventiva, operare dopo lavature gastriche, non significa ope¬ 
rare a stomaco vuoto e pulito. Poiché più o meno rapidamente vi refluisce 
il contenuto dell’intestino, che torna a riempirlo non appena si iniziano per 
effetto dell’anestetico, e dell’intervento i movimenti di antiperistalsi, ed il 
vomito si manifesta. Occorre perciò accuratamente vuotare lo stomaco con 
l’aspiratore elettrico, non appena aperto. Non basta. Occorre altresì affon¬ 
dare l’aspiratore nel duodeno e nel digiuno. In effetti può accadere che pro¬ 
cedendo alla refazione del tratto digiunale dell’ansa anastomosata (refazione 
particolarmente disagevole, in quanto vien compiuta in profondità con 
un’ansa afferente di regola cortissima e sulla quale non sempre trova posto 
un enterostato) può accadere dunque che il contenuto duodenale rigurgiti 
per l’aperlura inondando il campo, e discendendo immediatamente lungo 
le radici del mesocolon giù in profondità di lato alla colonna vertebrale. 
Ora tale contenuto, come è noto, è eminentemente settico, essendo prove¬ 
niente da un grosso intestino in preda, per la stenosi del colon trasverso, a 
iprocessi di putrefazione per stasi intestinale cronica. 

Ora questo rappresenta un assai grave inconveniente che la cecostomia 
preventiva evita. 

Infine, un ultimo vantaggio vogliamo far rilevare ed è il seguente. Che 
^ad ano cecale pervio qualsiasi trattamento debba subire il colon trasverso, 
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all’atto dell' intervento radicale (affondamento della fistola, resezione e- 
sutura ecc.), è garantito dalla presenza della cecostomia. 

Da quanto siamo andati esponendo dobbiamo concliiudere che noi in 
principio siamo oggi decisamente inclini a vedere favorevolmente la deri¬ 
vazione colica come primo tempo del trattamento della fistola gastroentero- 
coliea. In realtà molti chirurgi da tempo si sono occupati dello stato del 
colon, cercando in vari modi di escluderlo, e di deviarlo. Ma pochi che io. 
sappia sarebbero disposti ad adottare più frequentemente la cecostomia. 

11 Loewy, mi pare, che ne parli di un sol caso trattato in tal maniera 
da Gosset. Ma l’infermo soccombette. Altri chirurgi han praticato corti cir¬ 
cuiti del colon, (cecocolostomia-trasverso-trasversostomia, ileo-sigmoidosto- 
mia ecc.). Tutti interventi, indubbiamente più gravi delTano-cecale. 

Noi abbiamo visto eseguire due volte l’ileo-sigmoidostomia in due casi 
di fistola g. d. c. In entrambi i casi abbiamo rilevato che gli infermi hanno, 
aggiunto alla lienteria, la diarrea proveniente dall'ileo. Entrambi sono fi¬ 
niti prima che si passasse ai tempi successivi. Uno particolarmente penoso;, 
poiché per le scariche lienteriche del suo colon sinistro, e la diarrea pro¬ 
veniente dalla via normale ridotta in corto circuito, si era generata una 
proctite dolorosa con ragadi, sicché il malato passò i suoi ultimi giorni fra 
gli spasimi ed in permanente decubito sulla pala. Non solo, nella più fa¬ 
vorevole delle ipotesi se l’operato di ileosigmoidostomia resta guarito della 
sua fistola, permane uno stato di cose certamente non fisiologico da nes¬ 
suna necessità giustificato e che può anche essere noioso per il malato. 

Invece la chiusura di un ano cecale è un intervento benigno, che ripri¬ 
stina al normale il transito del grosso intestino. 

L’emicolectomia destra, proposta dal Pauchet, realizza indubitatamente 
dei grandi vantaggi, nel senso che in realtà permette l’asportazione in 
massa di tutto il tratto maggiormente settico. 

Ma a nostro avviso, perchè il suo impiego dia probabilità di buon esito, 
deve essere limitato solo ai malati non eccessivamente gravi, nè stercore¬ 
mici, e con pochissimo e raro vomito fecaloide, nei quali cioè l’apertura di 
comunicazione col colon sia minima. 

E’ indubitato infatti che una larga resezione gastrica accompagnata da 
emicolectomia destra, rappresenta un intervento gravemente traumatizzan¬ 
te, anche in un organismo in pieno possesso dei suoi mezzi di resistenza e 
di difesa. 

Poi, se il malato era in precedenza stercoremico, non si ha il vantag¬ 
gio di terminare l’operazione in terreno non settico. Infatti l’ansa termi¬ 
nale dell'ileo, spesso è per lungo tratto colonizzata. Vi è gastrite fecaloide. 
Vi è flogosi ed infezione fecale anche dell’ansa afferente ed efferente del 
digiuno. Quindi la sutura gastrica e la relazione del digiuno vengono ese¬ 
guite .su sezioni infette. 

Noi perciò saremmo dalla nostra esperienza personale portati a con¬ 
chiudere in questi termini. 

Anche se il soggetto è in apparenti buone condizioni (il che è l’ecce¬ 
zione), preferire di seguire Vintervento in vari tempi. 

Attivando nel frattempo il trattamento medico dietetico in maniera da^ 
ottenere il meglio che si possa nelle sue condizioni generali e locali. 
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L indicazione dell’operazione minima, è relativa alle condizioni gene¬ 
rali del malato, ed alle locali della fistola g. d. c. Occorre perciò per deci¬ 
dere tener conto di vari fattori dei quali i più importanti sono: 

1) stato generale; 2) esistenza o no di tumore infiammatorio; 3) stato 

di permeabilità del piloro; 4) esistenza o no dell’ulcera primitiva; 5) stato 
di stercoremia destra. 

È inutile dire che a via piloro-duodenale integra (o ben riattabile con 
Finney) senza tumore infiammatorio del blocco fistoloso, senza stasi fecale, 
e con poco vomito fecale noi siamo partigiani del disfacimento puro e sem¬ 
plice della G. E,, con sutura e affondamento dell’apertura fistolosa del 
colon. 

Se esiste reazione infiammatoria, sia pure senza tumore palpabile (tem¬ 
perature) e stercoremia, anche con malato in buone condizioni, consiglia- 

mo di far precedere un tempo di derivazione colica. Il più innocuo ed op- 
portuno ci sembra la ciecostomia. 

Dopo di che, a malato migliorato, procedere, se occorre, anche a tap¬ 
pe, al trattamento del blocco fistoloso. 

In tal caso il problema terapeutico assume quasi le proporzioni di un 
intervento per ulcera peptica digiunale. 

II tempo colico infatti non potrà aggravarne sensibilmente il pronostico 
e ce ne occuperemo più avanti a parte. Per il resto si tratta di comportarsi 
più o meno come di fronte ad un ulcera gastro-digiunale. 

Infatti dice bene il Tierny : dans tonte cure de fistule gastro-j éjuno-co- 
lique, Vopéraliòn sur Vuìcère jéjunal peptique est tout; Vopération du co¬ 
lon n est rien. Quindi l’intervento resta circoscritto così come più o meno 

1 abbiamo schematizzato trattando della patogenesi dell’ulcera peptica se¬ 
condaria. 

1) Via piloro duodenale sana; disfare semplicemente la G. E. 

2) Stenosi piloro duodenale da ulcera spenta, con possibilità di ri¬ 
pristino del transito mercè una Finney. 

Praticarla senz altro, disfacendo la G. E. con la sicurezza di eseguire 
l’indicazione migliore. 

3) Ulcera piloro duodenale in atto — Ovvero : piloro escluso — Ov¬ 
vero : ulcera primitiva in atto piuttosto alta della piccola curva — resezione 
il più possibile la rea ed estesa del piloro, con oltre metà di stomaco, termi¬ 
nando o con una Billroth 1 -a, o con una Billroth 2-a, o con una Polya. 

Il tempo colico. — Questo è particolarmente avvantaggiato dall’esisten¬ 
za di un ano cecale. Se l'apertura colica è piccola, si sutura e si affonda. 
Se invece il blocco fistoloso è duro grande e calloso, nella zona di aderenze 
gastro-coliche, si può dare che nelle manovre operatorie si ledano i vasi me- 
socolici. Ovvero che la stenosi colica sia tale da non permettere il ripristino 
normale senza resezione. 

Stante la cecostomia invece, in entrambi i casi si può resecare e rein¬ 
tegrare il colon, con una termino terminale, senza alcun rischio. Se invece 
non esiste un ano cecale preventivo, occorre procedere aH’emicolectomia 
destra, come consiglia il Pauohet, facendo la Miculicz delle anse. 
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★ 
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Inutile aggiungere che occorre mettere in opera tutti gli accorgimenti 
che ci vengono dalla pratica della chirurgia addominale, per assicurare co¬ 
me meglio si può, il risultato incerto di questi interventi. 

Preparare bene il malato, praticare la trasfusione sanguigna prima e 
dopo l’intervento. 

Riscaldare bene il malato sopratutto con la diatermia. E’ da circa tre 
anni, che seguendo il consiglio di Orile, e l'esempio di Pauchet, noi ese¬ 
guiamo tutti gli interventi addominali importanti, tenendo il malato in 
stato di diatermia generale. 

Non solo. Nei malati cachettici, ed in tutti quelli che alla fine dell'in- 
ter\ento presentano un polso frequente, noi continuiamo la diatermia, an¬ 
che dopo aver fatto trasportare il malato nel suo letto, per qualche ora. 

Fra la trasfusione e la diatermia riteniamo che si possa arrivare a pre¬ 
venire quasi sempre lo shok operatorio. 

Qualcunp potrebbe forse ritenere però, che fra i vari metodi di vacci¬ 
nazione le trasfusioni, la diatermia, viscosimetria, refrattometria, velocità 
di sedimentazione, azotemia, costante, indice batteriolitico, antitossico, ecc., 
si complichi alquanto il servizio ospedaliero e quello della sala operatoria. 
Non è vero. È tutta quistione di istallazione, di standardizzazione e di men¬ 
talità/ poi, le cose van da sè come se fossero sempre andate così. Forse che 
non v’è fra noi chi ricorda ancora qualche ultimo vecchietto della passata 
generazione allontanarsi durante il maltempo dalle case protette dai para¬ 
fulmini? Bene. La generazione che viene corre già numerosa a domandar 
l’antenna ed il collier di protezione per i raggi ultracosmici. 

Chi è fra noi, della generazione nostra che ci pensa? 

Nessuno. Nemmeno noi personalmente ne avremmo avuto idea, se d 
gentile amico Lakowsky non avesse pensato lui a farcene un dono. Di cui 
gli siamo in verità molto grati. 

Oltre ai particolari, cui abbiamo incidentalmente qua e la accennato 
nel corso di questo studio, non diamo ulteriori dettagli sulla nostra tecni¬ 
ca, poiché in fondo essa non ha nulla di speciale. Vogliamo solo richiama¬ 
re l'attenzione su un punto che ha una particolare importanza, e che é re¬ 
lativo' alla possibilità di trovare l’ansa digiunale eccessivamente coita, sì 
da esserne difficoltata tecnicamente la ricostruzione. Non solo, opeiando 
senza derivazione colica preventiva, l’ansa digiunale, se è corta, ha di certo 
per un tratto notevole le sue tuniche infette per la flogosi settica della mu¬ 
cosa. Non basta. Se vi è gastrite fecaloide, ed il piloro è pervio, è da ritene¬ 
re che l’intera mucosa di tutto il tratto duodenale non sia in buonissimo 
stato di proprietà. Ora, allorquando il blocco fistoloso è edematoso e con¬ 
gesto-, l’ansa digiunale è impegnata dal processo di reazione flogistica fin 
più oltre della sua tunica interna. È vero, e sta bene che il massimo impe¬ 
gno- è carico del tratto efferente, ed il minimo a carico dell afferente. Ma se 
noi abbiamo sull’efferente il vantaggio di poterne resecare un gran tratto, 
in riguardo all'afferente invece, dobbiamo talora studiarci di economizzare 
onde il tratto residuo possa essere sufficiente alla ricostruzione. 

Ora, quando vi è gastrite fecaloide, e quindi sepsi dell ansa, se questa 
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Tl)*’ / 10n ì p0ssibile di ir "P cdire al nostro ago di affondare nello 
spessore delle tuniche i germi della mucosa infetta. 

Sta d. fatto che nei due casi di peritonite nei quali noi abbiamo potuto 
praticare un controllo necroscopico, in entrambi pbbiam trovato che la 
causa della peritonite risaliva alla sutura di ricostruzione del tratto digiuno- 
digiunale. Una volta tutto il tratto di sutura era stato il punto di partenza 
della peritonite, perche circolarmente nelle totalità sfacelato. In un altro 
a seguito di liberazione dell’ultima porzione del duodeno con la manovra 



Fio. 9. - Per liberare la 4 a porzione del duodeno che trovasi in a occorre tirar bene sul 
moncone digiunale, tendendo il mesentere in modo da esporre la sua plica di rifles¬ 
sione in peritoneo parietale preduodenale. Quindi incidere col bisturi il mesentere 
lungo il punteggialo b. Appare così l’ansa duodenale. Occorre liberare la sua faccia 
anteriore alla compressa, dal basso in alto, nello spazio avascolare. Giunti in alto 
occorre recidere il muscolo di Treitz, e poscia incidere lungo il punteggiata c, onde 
poter aggredire e scollare la faccia posteriore, cioè duodeno-pancreatica. Resta così 
liberata la 4 a porzione del duodeno integralmente e l’estremo della 3 a . 


di Clairmont, si produsse una perforazione al di sopra del livello del piano 
di sutura, in corrispondenza del tratto scollato dal meso duodeno pancrea¬ 
tico,. un ,po in alto sotto al muscolo di Treitz e che appariva privato di pe¬ 
ritoneo (1). 

Questo piova, altresì che, in stato di sepsi dell ansa la manovra di 


(1) Normalmente, come è noto, la porzione soltomesocolica del duodeno ha un 
rivestimento peritoneale viscerale suo proprio, indipendente dal peritoneo che lo ricopre, 
e che in verità non sarebbe altro se non un residuo embrionario, appartenente all’ansa 
primitiva, che nel subire la sua rotazione avrebbe in questo punto ricoperto a ventaglio 
col peritoneo del suo meso, le porzioni fisse di duodeno, rimanendo poi a sviluppo com¬ 
piuto, quasi come una formazione di peritoneo parietale mobilissima, intermediaria al 
mesentere ed al mesocolon normali. Le flogosi sotlomesocoliche possono evidentemente 
fondere i tre foglietti di sierosa, in una ganga unica. Sicché praticando manovre di 
liberazione del tratto duodenale nella zona in cui si ritiene la sua sierosa libera, può 
come nel nostro caso, accadere, di essere deviati nel piano di clivaggio e asportare la 
sierosa propria. 
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Clairmont può essere non scevra di pericolo e quindi non da raccoman¬ 
darsi (1). ' P 

E poi infine non potendosi dal ‘lato duodenale portarsi molto lontano* 
dalla zona anastomotica, nella sezione dell’ansa, nel caso vi sia sepsi della 
mucosa digiunale, la sutura può costituire un'esca pericolosa. 

fi sempre prudente perciò far precedere un tempo di derivazione colica. 

Ad ogni modo per proteggere la difficoltà ed il pericolo di sepsi che 
talora può incorrere a seguito di resezione portata assai in basso su un’ansa 
afferente eccessivamente corta, noi abbiamo pensato di ricorrere ad una 
anastomosi latero-laterale, duodeno-digiunale, chiudendo ed affondando i 
due capi dell’ansa resecata. 

Ignoriamo se altri, in circostanze simili, abbia adottato tale ripiego, che 
specie se fatto col bottone anastomotico, garantisce meglio, da reazioni set¬ 
tiche. E per chi lo voglia può anche in speciali, favorevoli condizioni ana¬ 
tomiche, ristabilire la continuità con una termino-laterale duodeno-digiu¬ 
nale ad Y così come propose il Gregoire. Noi abbiamo due volte impiega¬ 
to l anastomosi duodeno-digiunale latero-laterale isoperistaltica, in due ca¬ 
si in cui il trattamento radicale della fistola a piloro pervio ha portato la 
sola soppressione della G. E. Ed in un caso, 1 anisoperistaltica, -ci è sem¬ 
brata più opportuna avendo dovuto praticare la gastro-pilorectomia e chiu¬ 
dere con una Polva. Quest’ultimo infermo decedette per shok. Gli altri due 
guarirono senza inconvenienti di sorta. 

★ ★ 

Non è certo da raccomandare come processo operatorio quanto ci è ac- 
caduto col malato riportato al n. 7. In verità confessiamo di avere molto esi¬ 
tato ad operarlo per il suo stato cachettico, e di avere ceduto alle insistenze 
dei famiigliari, accondiscendendo, ut aliquid fieri, ad un programma mini, 
mo. Cioè la chiusura della fistola colica, la quale radiologicamente appari¬ 
va minima. L’intervento fu in realtà molto semplice per il colon. Ma non 
così per il digiuno, in cui, per chiudere l’apertura fistoHare, si dovè ese¬ 
guire una plastica fra le due anse, molto simile al Finney. Onde per sicu¬ 
rezza di tale sutura e per nutrire il malato si praticò una fistola digiunale. 
L’infermo contro ogni nostra aspettativa si rimontò tanto da poter ben sop¬ 
portare il secondo tempo quattro mesi dopo e salvarsi. 


(1) Si potrebbe è vero cercare un segmento mene flogosato, aggiedendo il duodeno- 
a destra del mesentere, e subito a sinistra dell'arteria colica media, come nell opera¬ 
zione di Pierre lì uvai., insomma. Ma è da tener presente in tal caso che resterei. e u 
cui di sacco duodenale piuttosto lungo, a fondo cieco, dove evidentemente si fareime 
della stasi che non mancherebbe di arrecar disturbi al malato. Conviene quindi assolu¬ 
tamente operare nel mesentere sinistro e mobilizzare l’ultima porzione di duodeno, ap¬ 
prossimativamente con la tecnica di Clairmont (qui da noi introdotta dal Bortolotti. 

Arch. It. di Chir., 1927, voi. XVII). 

A tal uopo conviene di tirare sul segmento prossimale dell ansa digiunale recisa, 
in modo da tendere il mesentere, che si riflette nel peritoneo parietale pre-duodenale, 
incidendolo nel solco di riflessione. Al di sotto, appare l’ultima porzione del duodeno, 
ricoperta dal suo peritoneo. (Fig. 9). Trovare il piane d. clivaggio, segmrlo fino m alto 
recidere il muscolo di Treitz, passare allo scollamento duodeno-pancreatico. Lu 
porzione di duodeno h così completamente liberata. 
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perforativi élii !° V 1 CaS ° ri P ortato al «■ 8 in cui l’accidente 
reT/i *hh determinato bruscamente da un traumatismo grave Del 

resto sarebbero di certo occorse ancora molte settimane avanti che si potes- 

iLsamf X r Uta . ne; | rnCnt<: ' ” CaS ° SÌ Pr6Sta " m0lle “Siderazioni inte- 

propis i tralasciamo, poiché esorbitano dal compito che ci siamo 


★ 

★ ★ 


Come abbiamo già detto fra i nostri casi, in quelli degli altri a noi noti 

t dai rilievi fatti nelle statistiche altrui non ci risulta fin ora alcun caso dì 
fistola gastro-enterocolica in donne. 

Egualmente non ne risultano a seguito di G. E. anteriore, poiché le 

minà!e Se e°s ndar,e f’ teTeb ™ nh dl ^ uesto Xi P° di G - E - ««sano la parete addo- 
minale, e si perforano in essa. 


CASISTICA. 

-.„ ]q C ? L T A ’, M ’ di anni 47 > mediatore, operato di G. E. per ulcera duodenale il 
919. Ha continua.o ad essere ipercloridrico per un anno. E poi ba ricominciato a sof 

fnre per ematemesi e melena. Il 20-21 agosto nuova emetemesi con vomT ìecaloide e 

diarrea melano ica Da questo momento il vomito fecaloide, e la diarrea non lo abban 

scoverà da noi il 6-6-22 dimagrato, cadente. Un clistere all’anilina viene vomitato, 
appena fatto. L esame radiologico conferma il sospetto di fistola g. d. c. Piloro non 
permeabile. Si cerca invano con tutti i mezzi di rimontarlo. 

Operazione: il 18-6-22. Diatermia generale. Anestesia locale della parete ed aneste- 

rrn«n W CnlCa ' Ader ? me al P erit oneo parietale ed al fegato dello stomaco e dell’omento 

n0n 6 f3CÌ,e raCCaPeZZ;lrSÌ ' C ' è SUla piloricà 

Emicolectomia destra, emigastrectomia. L’ansa prossimale del digiuno è eccessiva¬ 
mente corta e edematosa. Ne suturo e affondo l’estremo e ristabilisco il transito con 
un anastomosi amsoperistaltica duodeno digiunale latero-laterale (come per la stenosi 
dell angolo duodeno-digiunale). Polya. 

11 Ue n lraSV f rsostomia termino-laterale al bottone, con estremo del trasverso abboccato 
alla pelle. Shok operatorio. Diatermia per tre ore a letto, trasfusione; rimontato L’indo- 
mani lo shok riprende e l’infermo muore nella nottata. 


0 IL T B> G ’ di anni 38 ’ contadino. Operato di G. E. per ulcera duodenale il 

20-2-18 dopo circa 10 anni di sofferenze e di ipercloridria. Dopo l’intervento ha miglio¬ 
rato per tre mesi. Poi è ritornata l ipercloridria ed in capo ad un anno i dolori come 

una volta, ed anche peggio. Il 17-8-24 viene preso da coliche violenti con vomito san¬ 
guigno e fecale. 

Il medico chiamato parla di peritonite e lo invia dal chirurgo che lo aveva operato. 
Questi lo mette a ghiaccio sul ventre ed in riposo assoluto e dieta. 


Essendosi nei giorni seguenti manifestato un dolore nella fossa iliaca di destra il 
chirurgo pensa ad un’appendicite, per cui propone l’intervento, che il malato rifiuta. 
Migliora, torna alle sue occupazioni. Ma la moglie gli fa presente che il suo alito è pe¬ 
stilenziale, e che lei non può stargli vicino. Per tale ragione e per il costante dolore al¬ 
l’addome destro egli ci consulta il dicembre 24. Si sospetta una fistola g. d. c. che viene 
confermata dall’indagine radiologica. 


Intervento il 20-12-24. Diaterma generale. Anestesia splancnica e blocco della parete. 
Blocco fistolare costituito da un ammasso di aderenze sclerotiche fra colon, ansa e sto¬ 
maco. L’ansa efferente del digiuno, il colon destro e lo stomaco sono fortemente dila¬ 
tati II piloro è stato escluso, ed è aderente al fegato. Si può liberare il tratto colica 
al bisturi, suturare ed affondare la fistola. Gastropilorectomia. Polya. 
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Il malato va bene due giorni e mezzo. Poi viene improvvisamente colto da dolori, 
vomita, il ventre si tumefà e muore al principio della 4 a giornata di peritonite. 

Autopsia. — Sfacelo della sutura digiuno-di giu naie (per sepsi delle pareti). 

C A so III. — D. L., di anni 40, meccanico, operato di G. E. per ulcera alla piccola 
•curva il 7-12-19. Prima dell’intervento soffriva pochissimo. Ha invece cominciato a sof¬ 
frire un mese dopo l’operazione, sì da essere tenuto a cura ed a regime per un anno. 

Seccato abbandonò, il suo chirurgo ed il trattamento, ma mal gliene incolse, perchè 
dopo un mese fece una grave ematemesi, per la quale ci venne inviato. Supponemmo 
trattarsi di ulcera digiunale e proponemmo l'inteivento. Non fu accettato. 

Ritornò da noi il 20-7-25 raccontandoci che da due mesi vomitava circa dieci volte 
al giorno bacili di acqua fetida, ed aveva per lo meno venti scariche quotidiane liquide. 
Si sentiva morire di sete e di bruciore all’ano. Durante la visita vomita due volte. La 
diagnosi è evidente. Si fa il controllo radiologico positivo. Il tumore è palpabile. Il ven¬ 
tre destro dolente. Infermo pelle ed ossa. Impossibile rimontarlo. Grandi ipodermoclisi 
di siero normale e glucosato. 

Intervento il 2-8-25. Diatermia generale. Anestesia locale della parete, e dei segmenti 
viscerali su cui cade l’intervento iniettando i loro meso. Occorre però dare qualche boc¬ 
cata di etere, perchè l’infermo è agitato e caccia fuori le anse dall’addome. Blocco fisto¬ 
loso edematoso, rosso vinoso. Colon destro ed ansa efferente del digiuno enormi. Emi- 
colectomia destra. Gastropilorectomia larga. Ansa digiunale molto corta. Necessita mo¬ 
bilizzarla con la manovra di Clairmont. Polya Va bene i primi giorni. Poi improvvisi 
dolori e muore di peritonite in 3 a giornata. Alla necroscopia si trova una perforazione 
dell’ansa duodenale, al di sopra del piano di sutura., in corrispondenza della zona scol¬ 
lata duodeno pancreatica. Infatti nelle manovre di liberazione della 4 a porzione del duo¬ 
deno, inciso il mesentere nel solco di ripiegamento preduodenale, non si era trovato 
pianò di clivaggio, evidentemente per stato di peritonite cronica sottomesocolica. San¬ 
guinava perfino la zona anteriore che di norma è assolutamente avascolare. Perciò nella 
posteriore (duodeno-pancreal ica) si dovè nello scollamento asportare la sierosa propria 

del viscere. 

Caso IV. _ F. R., di 42 anni, commerciante. Cominciò a soffrire durante la guerra, 

in prigionia, con disturbi gastrici. Nel 1922 gli fu praticata una G. E. che non sollevò 
il malato. Che anzi in capo ad un anno le sue sofferenze si complicarono ed aggrava¬ 
rono finché nel 1925 ebbe colica con vomito giallastro fetido, diarrea, eruttazioni nau¬ 
seabónde. Il medico di famiglia diagnosticò una colite Protraendosi le sofferenze il 
maialo pensò di ritornare a consultare il chirurgo che l’aveva operato, sebbene questi 
fosse assai lontano in un grande ospedale del nord d'Italia. Ne ritornò sofferente si ma 
confortato per la conferma della diagnosi, enterocolite con nevrosi gastrica. Nei mesi 
seguenti continua a peggiorare ed a scadere. Consulta due clinici medici che gli fan 
praticare due esami radiologici. Ma non viene fuori la diagnosi. Finché mal ridotto in 
salute, non reggendosi più in piedi, ricovera in una clinica, dove finalmente «"valo¬ 
roso radiologo (Losavio) identifica la perforazione colica ed il direttore di clinica (Galdi, 

precisa la diagnosi e l’urgente indicazione operatoria. 

20-12-26 Diatermia generale. Narcosi eterea (richiesta dalFinfermo). Stomaco enorme, 
le cui pareti sembrano ispessite, molli, in profondità si palpano numerosi noduli mi¬ 
nuti che si fan più grossi verso l’anastomosi. Gastrite fecaloide produttiva. Piloro per¬ 
vio, nessuna traccia di ulcera. Vi è invece una colecistite cronica ed una appendicite 
cronica in fase sclerotica con forte fissazione bassa del cieco da aderenze infiammatone. 
Il blocco fistolare è sclerotico con varie aderenze. In vista della gastrite fecaloide settica, 
si decide una larga resezione colica e gastrica. Si chiude con una Po ya e con e anse 
abboccate alla Miculicz fera stata praticata una resezione segmentarla del trasverso, poi¬ 
ché le aderenze e fissazione bassa del cieco, rendevano malagevole la emicolec.orma 
destra). Già durante l’intervento l’infermo era fortemente choquó, tanto da richiedere 
la respirazione artificiale. Muore nella notte di shock. 

Caso v. — G. A., di anni .37, istitutore. Operato di G. E. il 1924 per ptosi gastrica. 
La quale poi al nostro intervento constatammo essere in realtà una dolicogastna. Dichiara 
di avere peggiorato con l’operazione, poiché dopo due mesi da essa cominciarono coliche 
quotidiane che prima non aveva. Ai primissimi del 1926 dopo una colica piu wolen a 
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•delle altre si stabilì un vomito liquido copioso fetido e diarrea dopo i pasti. Tanto il 
vomito, che la diarrea avevano periodi di miglioramento e peggioramento a seconda dei 
liquidi ingeriti. Sicché il malato finì per rifiutare la dieta lattea ordinatagli dal suo 
medico. Cibandosi di sostanze solide, vomitava di rado, ma aveva eruttazioni fetide ab¬ 
bondanti e frequenti. Dolore al fianco destro, spesso intollerabile. Crisi di diarrea a 
volte seguiti da emissione di scibali di materiale duro. 

Il 4-5-27 ricoverava d’urgenza con diagnosi incerta. Peritonite della fossa iliaca 
destra. Occlusione destra da aderenza. Perforazione. Contrasto di sintomi. Vomito, diar¬ 
rea ogni tanto sebbene rara. Ovoide enorme a destra, con antiperistalsi, clapotement, ecc. 

5-5-27: Anestesia locale, cecostomia. Miglioramento. Può alimentarsi. Il consumè, il 
latte gli dan diarrea e lo fan vomitare. Questo ci colpisce. Approfondiamo la storia e 
ci viene il sospetto dell’esistenza di una fistola. Clistere all’anilina per il cieco. Vomito 
di anilina. L’esame radiologico conferma. 

2 Tempo. 1-7-27: Soppressione della G. E. Perforazione colica piccolissima, contor¬ 
nata da bordo sclerotico. Escissione, affondamento. Ansa digiunale assai corta con pareti 
sclerotiche fino a distanza all anastomosi. Si, è costretti a recidere l’ansa afferente quasi 
rasente la colonna vertebrale. Si chiude e si affonda. L’ansa efferente è di poco più 
grande della afferente ma con chiazze di sclerosi estendenlisi lontano. Resezione a di¬ 
stanza in tessuto sano. Duodeno digiunostomia latero-latérale. L’infermo è guarito ed 
è rimasto in discrete condizioni come era prima della G. E. È un longilineo, floscio, 
iposurrenale con dolicogastria. A uota il suo stomaco con un po’ rii peso, ma senza alcuna 
pena. Particolare importante, non ha mai avuto acidità. Erano stati suturati con seta 
entrambi i piani di sutura. 


Gaso VI. — N. P., di anni 49, tipografo. G. E. 1920, per ulcera voluminosa del pi¬ 
loro. Infermo assai intelligente il quale riferisce che dopo l’intervento ha sofferto dolori 
«d ipercloridria per circa quattro mesi, e che poi è stato bene, sino al 1920. Egli sa che 
•la sua G. E. fu praticata con sutura profonda in seta, e superficiale in catgut. Il 13 
dicembre 1926 egli ha fatto con gli amici degli strapazzi in una partita di caccia finita 
con un pasto copioso e ben inaffiato di bibite alcooliche. Durante la notte è stato colto da 
forti bruciori di stomaco e da vomiti. Ha dovuto chiamare il medico che lo calmò con 
la morfina. Migliorò col digiuno e con il riposo. Riprese l’alimentazione e ritornarono i 
dolori e l’acidità. Usò gli alcalini. Ma commise un altro piccolo eccesso dietetico il giorno 
di Natale. Nella notte soffrì. Prese alcalini ed oppio. Ad un* tratto fu svegliato di so¬ 
prassalto nel torpore, avendo la sensazione di aver ricevuta una percossa nel ventre. Nes¬ 
suno lo aveva toccato. Si riaddormentò. Dopo poco fu svegliato dall’impellente bisogno 
di rimettere, e vomitò, abbondantemente, ma non acido come le altre volte, sebbene 
dolciastro e fecale. Si sentì meglio. Il medico consultato al mattino parlò di indigestione 
e gli somministrò il solfato di soda. Vomitò allora liquido fecale per due giorni, ed in 
terza giornata ebbe una ematemesi, e melena. Il melena presentava qua e là chiazze 
di sangue quasi vivo. Migliorò. Consultò un clinico che fece praticare un esame radio¬ 
logico del tubo digerente, da cui risultò nulla di importante. Ebbe una cura ed un re¬ 
gime anodino. Tornato a casa rilevò che di tanto in tanto se si sottoponeva a lunghi 
strapazzi, passeggiate, lavori, aveva il vomito fecale e la diarrea. D’ordinario era stitico. 
Intanto deperiva progressivamente specie quando le crisi di diarrea si facevano più vi¬ 
rine e frequenti. Fu sospettato un cancro della valvola ileo-cecale per il suo dolore a de¬ 
stra, per cui venne inviato a noi. Il radiologo depistò subito la fistola il cui sospetto 
gli era stato segnalato. Cieco ed ascendente grosso. Dolentissimi. Il 6-6-27 cecostomia. 
Il 10-8-27 si esegue la cura radicale della fistola. Diatermia generale. Anestesia locale 
della parete, della radice del Mesocolon, Blocco fistolare sclerotico, retratto. Si separa fa¬ 
cilmente col bisturi la fistola colica e si infossa. Poscia si completa l’anestesia locale per 
eseguire una gastropilorectomia, data la presenza dell’ulcera pilorica piuttosto volumi¬ 
nosa e in attività. Si chiude con una Polya. Essendo sfuggito un po’ di liquido dallo 
stomaco, per cattivo funzionamento dell’aspiratore, si drena con due lamine di caucciù 
che si tolgono dopo due giorni. Il 12-7-27 si chiude l’ano cecale. Guarigione perfettamente 
mantenuta fino al 392S. 


Caso VII. — A IL, contadino, di anni 54, operato di G. E. il 1917 per ulcera duo¬ 
denale. È stato piuttosto bene due anni, poscia in seguito ad un pasto copioso assai in¬ 
naffiato da alcool ebbe una colica, che si protrasse per oltre una settimana. Quindi ebbe 


4 Se.z. Chirurgica. 
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dolori per un mese. Ma sopportabili. D'allora ebbe a periodi fasi di dolori e di benes¬ 
sere sino al 30-9-2(5. La sera di lai giorno si sforzò a rincorrere un ladruncolo di uva nel 
suo podere. Avvertì un dolore che lo arrestò nella corsa e dopo poco ebbe vomito e diar¬ 
rea talmente dolorosa e ripetuta, che rimase per due ore fuori senza poter rientrare nella 
casetta di campagna. Per vari giorni rimase con vomito e diarrea in grave stato. Ma si 
accorse che il suo vomito era fecaloide solo dopo vari giorni. Migliorò, recidivò a pe¬ 
riodi e rimase così per due anni sempre deperendo, finche ci fu condotto cachettico il 
7-1-27. L’indagine radiologica stabilì subito la diagnosi. La perforazione colica era pic¬ 
cola, non vi era stasi fecale. Data la grave cachessia del malato, in anestesia locale si 
aprì il ventre col programma di chiudere solo la fistola colica, ut aliquid fieri. La fistola 
era in stato di sclerosi e fu facile reciderla ed affondarla, allora si fece una plastica del- 
l’apertura fistolare del digiuno e si pensò di fare nello stesso tempo una fistola digiunale 
dieci centimetri a monte dell’anastomosi; attraverso tale fistola si alimentò il malato 
subito dopo l’intervento. L’infermo con nostra sorpresa cominciò a riaversi. La fistola 
fu mantenuta circa un mese, poi siccome nello stesso tempo l’infermo si nutriva per bocca 
e senza sofferenza, fu lasciata a sé siessa e si chiuse. Dopo quattro mesi dal primo in¬ 
tervento in anestesia locale si procedè al secondo tempo. Soppressione piuttosto laboriosa 
della G. E., escissione di una piccola cicatrice di ulcera piloro-duodenale (Finney). Gua¬ 
rigione ben mantenuta finora. ' 

Caso Vili. — C. M., di anni 47, capomastro. G. E., nel maggio 1921 per ulcera duo¬ 
denale. Esclusione del piloro. Stato bene un anno. Dopo di cui un giorno, avendo preso, 
una limonata ghiacciata, ebbe dolori e vomito acidissimo. Le pene gastriche allora ritor¬ 
narono, e per qualche mese non lo abbandonarono. Poi scomparvero, per ritornare di 
tanto in tanto se non stava a regime, alcalini, atropina, ecc. Il 13-9-28 precipitò per il 
crollo di un muro e perse la coscienza. Quando si riebbe dopo qualche minuto vomitò 
sangue e alla sera sangue e feci. Ospedalizzato la stessa sera con diagnosi di peritonite 
da perforazione traumatica. Anestesia locale. Dopo qualche ricerca ed esitazione si com¬ 
prende che la perforazione era dello stomaco e doveva essere avvenuta nel colon aderente 
all'anastomosi. Si eseguono delle manovre che ce ne danno la prova. Si completa l’ane¬ 
stesia locale dei vari meso. Si può separare con abbastanza facilità il colon dall’anasto¬ 
mosi, il mesocolon non è nè molto sclerotico nè molto retratto. Gastropilorectomia ne¬ 
cessitata dall’esclusione pilorica. Piccola fistola cecale mantenuta da un catetere N. 22 v 
allo scopo di assicurare la •tenuta della sutura del colon trasverso. Guarigione mantenuta! 
fino ad oggi. 

Caso 1\. — S. G., di anni 45, mugnaio. G. E. nel 1925 per sindrome piloro-duode¬ 
nale. Il malato dopo l’intervento riprese 12 kg. di peso e stiede benissimo per 15 mesi. 
Dopo di che ricominciò l'ipercloridria, poi i dolori, poi le coliche coi vomiti. Il 22-9-27 si 
ebbe una ematemesi. Dopo due giorni in seguito a dolore più violento si ebbe vomito, 
fecaloide. Rimessosi alquanto dopo qualche giorno il suo medico notò che nella diarrea 
vi erano cibi non digeriti. Lo mise a regime e bismuto in forti dosi. Migliorò. Poi ebbe 
nuovi peggioramenti, deperì, consultò un clinico, il quale, palpando un tumore all’epi¬ 
gastrio diagnosticò un cancro. E dissuase perfino i famigliari di andare da un chirurgo,, 
il tumore essendo a suo avviso ormai inoperabile. Ciò non pertanto l’infermo venne da. 
noi il 4-6-28. Fu intuita la diagnosi che fu confermata dalla radioscopia. Dato il volu¬ 
minoso tumore epigastrico e la tensione del colon destro, si praticò una cecostomia. Ed 
in capo ad un mese si eseguh r a il trattamento radicale della fistola. Diatermia generale. 
Anestesia locale. Il voluminoso tumore palpato un mese prima è ridotto ad un blocco- 
sclerotico rassomigliante nella sua forma a un piccolo mollusco marino con le sue bran¬ 
che aperte. Le anse digiunali e coliche costituenti la fistola presentano chiazze di sclerosi 
fin lontano. Piloro permeabile, con duodeno alquanto contorto da briglie di periduode- 
nite congenita, per la quale era stata praticala la G. E. Si reseca il blocco gastro-digiu- 
nale. Neostoma retratto, sclerotico. Perforazione colica sita di fronte, grande come un» 
acino di pepe, dura e sclerotica anche essa. Si sutura ed affonda tanto la fistola che la* 
breccia gastrica. Si completa l’intervento con una Finney. 

Il malato si è finora portato sempre alla perfezione. 
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R. 1 siiti to di Clinica Chirurgica dell’Università di Roma 

• diretto dal prof. R- Alessandri 


Le anomalie renali. 

Doti. Vitale Andrea, assistente volontario. 

Sono a tutti note le difficoltà diagnostiche che presentano le anomalie 
congenite del rene. 

Le riceiche di semeiotica clinica, se non completale da esami collaterali, 
non sono da sole sufficienti al nostro intento. 

Data la grande importanza che quesle malformazioni hanno assunto nella 
patologia delle vie urinarie, in questo lavoro ci ripromettiamo di trattare, e 
soltanto dal punto di vista chirurgico, quelle congenite, ripromettendoci così 
di portare, con i nostri casi, un contributo clinico. 

Le anomalie congenite del rene, come sappiamo, sono dovute a devia¬ 
zioni embriologiche. 

Adrian e Lichtenberg, i quali col loro interessantissimo lavoro si sono oc¬ 
cupati estesamente dell’argomento, hanno giudicalo degno di essere rilevato 
come queste malformazioni siano spesso accompagnate da concomitanti de¬ 
formazioni, anche esse congenite, sia degli organi genitali, sia del sistema 
scheletrico, sia degli organi urinari stessi. 

Questi Autori tra le deformazioni degli organi genitali notano: il criptor- 
chismo, Il utero bicorne, l'utero septo, la vagina septa, la mancanza del- 
l utero e di tutti i genitali interni, Termafroditismo, l’ipoplasia o la mancan¬ 
za dell’ovaio, la mancanza o l’atrofia delle vescichette seminali da un lato 
ecc.; tra quelle del sistema scheletrico: qualche caso di bacino infantile, e 
qualche tipo di cifosi; ed infine, tra quelle degli organi urinari stessi, la 
estrofia della vescica, le fistole urinarie, Dipo- e epispadia, ecc. 

Noi classifichiamo le anomalie congenite del rene in : 

1) . Anomalie di numero; 

2) - Anomalie di volume; 

3) . Anomalie di forma; 

4) . Anomalie di posizione; 

5) . Anomalie di rotazione. 

1. - Anomalie di numero. 

11 numero dei reni può variare per difetto o per eccesso. 

I) per difetto: è il rene unico; quando cioè manca completamente Tal¬ 
lio. Papiri distingue tre tipi principali di rene unico: 
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a) rene unico con trigono vescicale completo o incompleto; nessuna 
traccia sia del rene che dell’uretere opposto. 

ò) rene unico con trigono completo, due orifici ureterali ed un ure¬ 
tere opposto che può essere corto o lungo, pieno o cavo. 

c) rene unico con uretere opposto più o meno sviluppato e vasi renali 
rudimentali. 

Il rene unico può essere di volume normale o aumentato. 

La capsula surrenale del lato destro del rene assente è in posizione nor¬ 
male o ectopico. 

Vi sono però dei casi di rene unico anormale e cioè: 

a) rene unico con due ureteri che sboccano l’uno accanto all’altro in 
vescica; 

b) rene unico in ectopia crociata: 

c) rene unico in ectopia mediana; 

d) rene unico in ectopia pelvica. 11 rene unico è generalmente di forma 
normale, aumentato di volume. Esso costituisce una anomalia non molto rara. 

II) per eccesso : rene doppio : con 2 ureteri che si riuniscono in uno 
solo; con due ureteri che shoccano separatamente in vescica; con l’uretere 
superiore che sbocca nel bacinetto inferiore. 

Il rene doppio costituisce invece una anomalia rarissima. 

Le poche osservazioni di rene soprannumerario esistenti nella letteratura 
sono state fatte nella maggior parte al tavolo anatomico. Adrian e Lichten¬ 
berg, nel loro lavoro, ne riunirono 10 casi. 

Suter, nella sua classica diligentissima memoria ne raccolse 19 casi, ai 
quali debbonsi aggiungere quelli di Lebedeff, Limmberg, Eisendrath e Lasio. 

Tra essi dobbiamo distinguere i casi con una separazione non completa 
del parenchima, che formano il 70%, e quelli completamente separati ed an¬ 
che distanti fra loro, che formano il 30%. 

Nella statistica di Suter, solo 7 casi sboccavano, come quello di Lasio, 
con due ureteri separati in vescica, mentre negli altri si riunivano in un 
solo canale prima dello sbocco inferiore, altri avevano uno sbocco extra ve¬ 
scicale. 

Un gran numero di pubblicazioni di rene doppio sono però inesatte, 
trattandosi spesso di reni a ferro di cavallo, o di reni con due ureteri, dato 
che, come giustamente dice il Mùller, possiamo parlare di rene accessorio o 
soprannumerario solo quando vi sia un terzo rene, indipendente come fun¬ 
zione e come uretere, da un dato, oltre ai due reni normali per ciascun lato 
del corpo. 

In osservazioni antiche si è talvolta descritto per terzo rene una surre¬ 
nale o un ganglio ipertrofico. 

I casi constatati durante la vita sono pochissimi. 

In questo Istituto, molti anni or sono, nel 1907, si ebbe occasione di os¬ 
servarne un caso, illustrato da Isaja, che, data la rarità dell E anomalia, trascri¬ 
verò succintamente in seguito. 

o 
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II. Anomalie di volume. 

Nei riguardi di volume possiamo avere un : 
a ) rene atrofico; 
ò) rene ipertrofico; 
c) rene con lobi supplementari. 

11 rene atrofico è piccolo, ma di aspetto riormale, tanto esteriormente 
che al taglio. E’ una anomalia rara. 

In alcuni casi il rene può essere costituito di un unico lobo (caso, di 
Garre). 

Il rene ipertrofico costituisce un’anomalia rarissima; il suo volume è 
anormalmente esagerato. 

A un rene ipertrofico può corrispondere un adello atrofico. 

Il rene talvolta può presentare un lobo supplementare. 

In un caso di Papin il rene presentava un lobo anormale che formava 
sulla faccia anteriore una tumefazione arrotondata. 

III. Anomalie di forma. 

1) * Rene a ferro di cavallo; 

2) . Rene a focaccia; 

3) . Rene a forma di sigma. 

1). Il rene a ferro di cavallo rappresenta una anomalia frequente del si¬ 
stema uropoietico. Quale che sia questa frequenza è difficile stabilire; doven¬ 
dola desumere in base a reperto di autopsia. Moris trovò un rene a ferro di 
cavallo su 1590 autopsie e Guizzetti e Pariset ne ritrovarono uno su 1333. 
Naumann invece trovò la proporzione di 1 a 598, e Kroft e Sclieel di 1 a 500. 

Ma Timportanza clinica di tale anomalia è assai maggiore. Scorrendo 
le statistiche di coloro che si occuparono delle affezioni chirurgiche di rene 
a ferro di cavallo, si rimane sorpresi nel constatare come le cifre di Botez 
nel 1912 e di Judd, Braasch e Scholl nel 1922 accennano ad identiche propor¬ 
zioni di 1:143 e rispettivamente di 1:142 su 1000 e rispettivamente 2424 in¬ 
terventi sul rene in genere. 

Quindi mentre il rene a ferro di cavallo rappresenta una anomalia che 
si riscontra nella proporzione di 0,06 a 0,2 su tutte le autopsie in genere, 
esso si ammala più di frequente del rene normale. Su 6 reni a ferro di ca¬ 
vallo se ne ammala 1. 

Il rene a ferro di cavallo rappresenta poi esso stesso la modalità più fre* 
quelite del rene fuso, e di esso ne esistono tre varietà. 

I due reni possono essere riuniti da un ponte a livello dei poli inferori, 
oppure a quello dei due superiori, ovvero i due organi costituiscono un tutto 
unico, non più differenziabile nei suoi componenti, denominato rene a focac¬ 
cia, quando i due reni sono fusi in corrispondenza dei due margini mediali. 

II rene a ferro di cavallo di solito è posto più basso e più all’interno di 
quello normale. 

Talora le due metà dell'organo sono sviluppate differentemente: la parte 
ipoplasica giace più bassa e più vicino alla colonna vertebrale. 

Il tratto intermedio corrisponde di solito all’ombellico e può essere rap- 
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presentato raramente da una benderella fibrosa: più spesso si riconosce il 
punto di fusione delle due metà da una insenatura profonda nel parenchima. 

Raro è anche il caso del passaggio insensibile da una metà all’altra. 

L’anomalia non si limita solo alle parti parenchimatose; ma colpisce an¬ 
che la posizione, la forma, il numero dei vasi che di solito sono aumentati 
di numero e il sistema escretore. 

La pelvi conserva ancora il suo orientamento anteriore fetale, non aven¬ 
do potuto girare medialmente per la presenza del tratto intermedio. 

Essa scavalca questo tratto e si trova di solito in posizione anteriore ri¬ 
spetto ai vasi, anziché posteriore. 

Questo reperto ha una considerevole importanza pratica specialmente 
pei casi patologici. In ordine decrescente le malattie che possono più facil¬ 
mente colpire il rene a ferro di cavallo sono: l’idronefrosi, la pionefrosi, la 
calcolosi, la tubercolosi, i tumori. 

2). Il rene a focaccia costituisce una anomalia mollo rara- 

E’ detto così appunto per la sua speciale forma, presentandosi schiac¬ 
ciato sull’asse antero posteriore ed ingrandito tanto nel diametro trasversale, 
che nel verticale fino a raggiungere un volume doppio del normale. La mor¬ 
bilità del rene a focaccia è certo più frequente di quella del rene normale: 
in ordine di frequenza esso è colpito da idronefrosi, pionefrosi, calcolosi, tu¬ 
bercolosi, tumori. 


3). Il rene sigmoide è rarissimo. Si osserva quando dei due reni : uno è 
in posizione normale mentre l'altro è collocato immediatamente sotto col 
suo polo superiore unito al polo inferiore di quello soprastante, venendo 
così a formare una specie di sigma. 

Sempre per quel che riguarda la sua forma, il rene può presentarsi : a) 
allungato; ò) accorciato, e con un polo più voluminoso, generalmente il su¬ 
periore; c) lobulato (con lobulazione fetale). 


IV. - Anomalie di posizione. 

11 rene quando è situato in posizione anormale dà luogo a quella ano¬ 
malia chiamata ectopia o distopia renale. 

Essa si deve ad arresto o a vizio di sviluppo. 

Embriologicamente il rene, studiato nei suoi diversi momenti di accre¬ 
scimento, ha una posizione iniziale molto bassa, tendente a svilupparsi verso 
l’alto e a cambiare, nello stesso tempo, ì suoi rapporti con l’asse longitudi¬ 
nale della colonna vertebrale, e a ruotare sul proprio asse. 

La posizione del rene in un embrione di 0 settimane è infatti nettamente 
frontale, l'ilo renale è rivolto verso la linea mediana, segue poi una ilieve ruo_ 
tazione fino a fissarsi nella posizione definitiva che è una posizione inter¬ 
media tra la frontale e la sagittale. 

Le anomalie congenite di posizione vanno tu aturai mente distinte da 
quelle dovute ad una posizione acquisita, come il rene mobile, il rene flut¬ 
tuante, il rene fisso in posizione viziosa. 

Questa anomalia può essere: omolaterale, uni- o Ìlilaterale; crociata, uni- 
o bilaterale. 

L ectopia crociata è rarissima- In essa i reni sono posti nello stesso lato, 
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uno al disotto dell altro; essi hanno lo sbocco degli ureteri in vescica in po¬ 
sizione normale. 

Secondo poi che il rene occupa la parte inferiore della loggia renale, 
la fossa iliaca, od il piccolo bacino, l’ectopia può essere: lombare, iliaca, 
pelvica. La pelvica è la piò importante. 

Il iene, in questi casi, può trovarsi vicino alla colonna lombo sacrale 
sulla linea mediana del corpo, sull articolazione sacro-iliaca, sul promonto¬ 
rio e perfino nella concavità del sacro. 

Il rene per lo più appare piccolo, sferoidale, spesso lobato irregolar¬ 
mente, in genere il suo ilo è sul piano anteriore come nel periodo em¬ 
brionale. 

I vasi di tali reni hanno anche essi una origine anomala; il che costi¬ 
tuisce un buon segno patognomonico di distinzione dal rene caduto in 
modo acquisito. 

I disturbi a cui può dare origine questa anomalia sono di due ordini: 
gii uni, e si notano più frequentemente a sinistra, sono conseguenti alla 
piesenza del iene in località anomala, cosi: difficoltà e dolore nel passag¬ 
gio del feto attraverso il bacino, nevralgie e stitichezza da compressione ecc.; 
gli altii sono dovuti alla facilità con cui tali reni possono ammalarsi per i 

disturbi, permanenti od intermittenti, di deflusso, dando cioè luogo a: idro 
£ pionefrosi. 

In questi reni ectopici sono stati citati anche casi di affezioni calcolose, 
tubercolari, e persino tumori. 

V. - Anomalie di rotazione. 

Accennando embriologicamente ai diversi movimenti che subisce il rene 
nel suo accrescimento, abbiamo ricordato che esso che dapprima ha una po¬ 
sizione molto bassa, tendendo a svilupparsi verso l’alto, compie dei movi¬ 
menti di rotazione sul proprio asse. 

Questo movimento di rotazione può essere: incompleto od in eccesso. 
Nel primo caso l’ilo è sulla faccia anteriore, l'uretere discende davanti il rene. 

Nel secondo, l'ilo può essere: a) sulla faccia posteriore e l’uretere discen¬ 
de dietro il rene; ò) sul margine esterno e l'uretere discende lungo questo 
margine. 

La diagnosi di queste anomalie, e delle malattie che possono colpire l’or¬ 
gano così malformato, non è delle più facili. 

Infatti tutte queste anomalie già descritte, clinicamente sono mute. 

Così vi sono certamente numerosi casi che non dànno sintomi di per sè 
poiché le sofferenze per le quali gli individui affetti da una di queste ano¬ 
malie sono indotti a farsi esaminare, vanno ascritte alle complicanze che 
colpiscono l’organo congenitamente alterato e che. in genere, non si mani¬ 
festano che in età adulta. 

E’ noto, per quanto a patogenesi non ben definita, la tendenza che hanno 
alcune malattie a localizzarsi in organi a deficiente sviluppo, o comunque 
mal formati, e fra tutti gli organi soggetti a malformazione, spetta certa¬ 
mente al rene sotto questo rapporto un posto privilegiato. 

Quasi tutta la patologia delle vie urinarie superiori vi porta un con¬ 
tributo. 
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Cosi, con straordinaria frequenza, la calcolosi, poi l’idropionefrosi, ra¬ 
ramente la tubercolosi, e per quanto molto più raramente, anche i tumori*. 
E ciò per il fatto che gli organi mali formati per una speciale costituzione 
presentano una tendenza ad ammalare più spiccata degli organi normali. 

Di somma utilità nella diagnosi sono i metodi moderni di esplorazione 
endoscopia e radiologica. 

a) Rene unico: per sospettarlo l'esame cistoscopico ci sarà di grande 
aiuto; esso però ci può dare molto, ma non tutto. 

Sappiamo infatti che trovando un solo sbocco ruderale in vescica, dob¬ 
biamo pensare a 3 differenti eventualità, e cioè può trattarsi : sia di un rene 
unico, sia di due reni (dei quali uno ipo- o per nulla funzionante), sia an¬ 
cora di una fusione dallo stesso lato di due gemme renali terminanti in un 
unico sbocco urcterale in vescica (caso Braasch). 

Per la diagnosi di rene unico possiamo invece trarre dati decisivi dalla 
ipielografia e dal pneumorene. 

La pielografia ci dirà sulle condizioni di numero, di forma, di posizione- 
e di orientamento della pelvi renale nonché dei calici. 

Il pneumorene ci dirà sull’assenza o presenza dell’altro rene e sulla even¬ 
tuale grandezza e forma- 

b) Rene doppio: per quanto tale possibilità sia dai maggiori urologi ne¬ 
gata, e da altri ammessa come anomalia rarissima, dato che eventuali devia¬ 
zioni embriologiche possono effettivamente produrla, la sua diagnosi si deve 
basare sull’esame cistoscopico e specialmente, in forma assolutamente deci¬ 
siva, su quello radiologico. 

c) Rene a ferro di cavallo : per quanto eccezionalmente, ma pur tuttavia 
si è riuscito a mettere in evidenza un reperto palpatorio tale da far pensare 
a questa anomalia. 

Israel fu uno dei primi a descrivere questo reperto, che consiste nella 
fortunata evenienza di palpare un tumore endoaddominale mediano foggiato 
a semiluna con concavità il più delle volte A r olta in alto, e raramente in basso. 

Assai più di frequente invece non si riesce a percepire nettamente il 
polo inferiore del rene, che sembra continuarsi medialmente con un prolun¬ 
gamento verso la parte opposta 

Comunque possiamo pensare al rene a ferro di cavallo quando pal¬ 
piamo un organo liscio, che ricordi il rene normale, ma che si trovi più 
basso, più mediano e fisso. 

L’esame cistoscopico, dato che gli sbocchi ureterali sono di solito due e 
situati normalmente, non ci fornisce rilievi degni di nota. 

La pielografia invece ci dà dei dati sicuri. 

Essa infatti ci fa rilevare una brevità anormale dell'uretere, un decorso, 
più vicino alla colonna vertebrale, abbassamento, deformità della pelvi. 

Questa non solo è più bassa, ma più vicina alla colonna vertebrale, è di¬ 
retta col maggiore asse in basso e medialmente, è girata anteriormente. 

Per questa ultima ragione l’ombra degli ureteri spicca non già medial¬ 
mente ad essa, ma in modo da ricoprire almeno parzialmente l’ombra dei 
calici. 

d) Rene a focaccia: anche per questa anomalia l’accertamento della dia¬ 
gnosi è riservato alla pielografia ed al pneumorene. 
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La palpazione addominale, anche nell'individuo più adatto all’esame, ci 
potrà dare ben poca cosa. Potrà svelare tutt’a! più i segni d una tumefa¬ 
zione mediale fissa. 

La pirografia ci dirà sulle condizioni di numero, di forma, di posizione 
e di orientamento della pelvi renale, nonché dei calici. 11 pneumorene ci 
dirà sull’assenza o presenza dell’altro rene e sulla eventuale grandezza 
e forma. 

e) Rene sigmoide: lo stesso dicasi per questa rarissima anomalia. In 
essa, l’esame clinico ci può dare molto poco o nulla- 

Così con la palpazione addominale, ed in individui più adatti a questo 
esame, potremo rilevare i segni di una tumefazione mediale, fissa, al¬ 
lungata. 

Dati decisi possiamo invece trarre dalla pielografia e dal pneumorene. 

/) Rene ectopico : la diagnosi del rene dislocalo congenitamente, in po¬ 
chi casi, è stata latta col solo esame clinico semplice, in cui maggior impor¬ 
tanza va data alla palpazione, la quale, naturalmente, non può eliminare 
ogni incertezza dovuta alla differenziazione delle tumefazioni intra- o retro- 
peritoneali dell’addome, dalle affezioni dei genitali femminili, e dagli im¬ 
pacchi dolorosi d’origine appendicolare. 

La pielografia esclude ogni incertezza e perciò è indispensabile per la 
diagnosi. 

Cura : per quello che riguarda la cura di questi reni anomali, dobbiamo 
dire che essi, se non si ammalano, di per sé non dànno disturbi, ad eccezione- 
però di quelli a ferro di cavallo e talora degli ectopici. 

La cura deve quindi variare a seconda del genere di lesioni che essi pre-^ 
sentano. 

E’ noto che in genere si tratta di infezioni renali semplici, per vincere 
le quali si è dimostrata sufficiente una cura endovenosa di urotropina. 

Questo trattamento è però insufficiente quando il rene presenta delle le¬ 
sioni per le quali la sua conservazione non è più possibile. 

I diversi melodi di cura possiamo quindi dividerli in interventi conser¬ 
vativi e demolitivi. 

I conservativi sono certamente gli interventi ideali e sono da consigliare 
soltanto quando non vi siano lesioni renali gravi. Mentre quando queste vi 
siano, e di tale entità da rendere d rene malato non più funzionante, purché 
quello controlaterale lo sia, possiamo ricorrere alla nefrectomia, e ciò quan¬ 
do, naturalmente, non si tratti di rene unico, di rene a ferro di cavallo, a 
focaccia, o sigmoide. 

Quando esiste una duplicazione della pelvi e dell’uretere ed è malata 
soltanto una metà del rene, possiamo tentare l’eminefrectomia. 

L’eminefrectomia è ovvio che è da preferirsi alla nefrectomia. 

Essa ò un intervento che presenta qualche difficoltà, però si può eseguire 

abbastanza agevolmente specie se come ha fatto il prof- R. Alessandri nei 

suoi casi, si esegue una sezione a cuneo nella metà sana del rene secondo la 

tecnica di Kummel. Ciò rende facile l’affrontamento delle due labbra della 
ferita e l’emostasi completa. 

Si é pure dimostrato utile il trapianto libero della capsula sulla sutura 
del tratto di rene asportato, così come ha fatto per primo, e con successo, 
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l’Alessandri in due eminefrectomie, nelle quali la mancata eliminazione di 
tessuti necrotici della ferita ci ha fallo ritenere per certo che l’attecchimento 
sia stato perfetto. 

Durante l’atto operativo riconosciuto il rene unico, pratica più utilmente 
seguita sarà certamente quella di non toccarlo. Trovandoci in presenza di 
calcoli, quando la funzione renale dell’organo risultasse sufficiente, possia¬ 
mo eseguirne l'estrazione. Per quanto concerne il rene a ferro di cavallo, le 
operazioni eseguibili sono : 

1) Sinfisiotomia o resezione elei ponte. E" l’intervento di elezione nei 
casi di rene a ferro di cavallo dolorosi. Si esegue allo scopo di separare i due 
reni in modo che essi cessino di gravitare, con la loro trazione reciproca, sui 
grossi vasi e sui loro plessi nervosi. 

Questa operazione, ideata da Rowsing nel 1908, è stata praticata con suc¬ 
cesso in 13 casi da Papin ed in un caso da Las io. 

2) . Pielotomia: E’ ^ operazione di elezione nella calcolosi in cui è an¬ 
cora possibile la cura conservativa. 

3) . Nefrotomia : Ad essa si ricorre nella calcolosi quando non si possa 
praticare la pielotomia, e sempre che sia ancora -possibile la cura con¬ 
servativa. 

4) - Nefrectomia : E’ l’operazione di necessità in tutti quei casi in cui 
non sia possibile la cura conservativa. 

E’ quindi l’opernzione di elezione nella tubercolosi, nei tumori, e nelle 
idro-pionefrosi. 

Per quanto concerne la cura del rene ectopico non complicato da alte¬ 
razioni acquisite, e quando non vi siano a suo carico alterazioni di deflusso 
urinario, è consigliabile di non toccarlo. 

Senza forzarvelo possiamo eventualmente tentare di disporlo nelle con¬ 
dizioni più propizie a un completo e facile deflusso delle vie. 

Errore grave, e nello stesso tempo facile, per la situazione alta del rene, 
è quello di non riconoscere Talterazione congenita, e di scambiare quindi il 
rene ectopico per un rene mobile, fissandolo come tale. 

Prezioso rilievo operatorio, a riconoscimento del rene ectopico anche 
nella sede normale, sono le sue deformità e le sue anomalie vasali. 

* 

••• 

Nel R. Istituto della Clinica Chirurgica abbiamo potuto raccogliere ben 
15 casi di anomalie reno-ureterali, che crediamo non prive di un certo in¬ 
teresse pratico e scientifico. 

Di detti casi però quelli riflettenti le anomalie ureterali hanno già costi¬ 
tuito oggetto di altra mia pubblicazione (Archivio Italiano di Urologia , 
marzo 1929). 

Con l’intento di portare un modesto contributo alla diagnosi delle mal- 
formazioni renali, ho creduto opportuno di riunire in questo lavoro, gli 8 
casi riflettenti le anomalie renali: uno che riferisco per la sua importanza ap¬ 
partiene al periodo anteriore alla direzione della Clinica del prof. Alessandri, 
7 sono stati osservati dal 1923 al 1929. 

In questo periodo di tempo sono stati ricoverati 344 infermi con lesioni 
cenali. 
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Di essi 162 donne, 182 uomini- 

I nostri casi di anomalie renali ci hanno dato una percentuale del 
2,0034%. 

Nei riguardi del sesso: 4 uomini, 4 donne. 

Nei riguardi dell'età, il caso n. 1 aveva 27 anni; il caso n. 2 ne aveva 
37; il caso n. 3, 25; il caso n. 4. 29; il caso n. 5, 39; il caso n. 6, 65; il 
caso n. 7, 40; ed infine il caso n. 8, 42. 

Per quanto concerne la specie di anomalia: il caso n. 1 presentava rene 
soprannumerario; il caso n. 2 rene a ferro di cavallo; il caso n. 3 ectopia re¬ 
nale lombare; il caso n- 4 aneli esso ectopia renale lombare; il caso n. 5, 
rene a ferro di cavallo; il caso n. 6 rene iliaco; il caso n. 7 rene unico, ed in¬ 
fine l’8° anche esso rene unico. 


Abbiamo dunque avuto: 1 caso di rene soprannumerario, 2 casi di rene 
a ferro di cavallo, 3 casi di ectopia, e 2 casi di rene unico. 

Dobbiamo così confermare ciò, che del resto è abbastanza noto, che cioè 
tra le diverse specie di anomalie congenite del rene, quelle di posizione sono 
le più frequenti. 

Per quanto concerne il sesso, dato che Panomalia è stata da noi riscon¬ 
trata 4 volte in quello maschile e 4 volte in quello femminile ci sembra di 
non dover rilevare alcuna predilezione. 

Nei riguardi del lato: nei casi: 1°, 3°, 4°, 6°, e 7°, era colpito il destro, 
mentre il sinistro era colpito in tre casi : il 2°, 5° ed 8°. 

E quindi da notare che queste anomalie colpiscono più frequentemente 
il lato destro anziché il sinistro. 

In quanto all’età crediamo di poter rilevare che queste anomalie conge¬ 
nite in genere oltre i 20 anni danno luogo a manifestazioni morbose tali da 
richiedere necessario il ricovero del malato in un istituto di cura. 

Abbiamo già ricordato la spiccata tendenza che hanno alcune malattie 
a localizzarsi in organi malformati, i quali, per la loro speciale costituzione, 
sono più suscettibili ad ammalare che gli altri organi normali. 

Ma oltre a questo fattore di capitale importanza, certamente deve con¬ 
tribuirvi anche il deflusso delPurina che deve essere certamente più difficile 
attraverso vie urinarie malformate. 


Ciò è ancora meglio messo in evidenza in casi in cui vi si accompagnano 
anomalie a carico degli ureteri. 

Così Hanslinger ha portato un importante contributo alEargomento con 
115 casi di duplicazioni ureterali unilaterali, complete o incomplete, osser¬ 
vati nella Clinica di Ilochenegg ed insiste appunto sulla facilità ad amma¬ 
lare del rene soprannumerario per l’ostacolato deflusso. 

E nota la straordinaria Irequenza con la quale in reni congenitamente 
malformati siano stati riscontrati: la calcolosi, l’idronefrosi, l’idropione- 
frosi, per quanto meno frequentemente, la tubercolosi, ed infine, molto più 
raramente anche i tumori- 

Adrian e Lichténberg, hanno ben messo in evidenza come i portatori di 
un rene malformato siano predisposti ad ammalare anche nel rene sano. 

Gli stessi AA. hanno anche fatto rilevare come in alcuni casi questi reni 
malformati possano, per la riduzione dello spazio nelEaddome o nel piccolo 
bacino, comprimere altri organi facendoli ammalare. 
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Per la stessa ragione, in qualche caso può‘essere anche compromesso il 
meccanismo del parto (Adrian e Lichtenberg). 

11 rene a ferro di cavallo può comprimere l’aorta, per cui si può avere 
una consecutiva ipertrofia cardiaca; può comprimere la vena iliaca comune 
per cui si può determinare la formazione di un trombo progrediente nella 

vena cava inferiore. 

E’ pure da ricordare come questo rene possa determinare anche feno¬ 
meni da compressione nervosa, dolori, ecc. 

La distopia pelvica o addominale può comprimere Lintestino, la vescica, 

i nervi, i vasi. 

Il rene policistico, lo stomaco. 

I nostri 8 casi dunque avevano chiesto ricovero in Clinica per i seguenti 
disturbi : 

Nei riguardi del primo caso dobbiamo subito rilevare che l’errore dia¬ 
gnostico, cui aveva dato luogo, deve attribuirsi ai disturbi addominali accu¬ 
sati dalla paziente e che poi, all’atto operativo, si vide come fossero dovuti 
alla ptosi del colon trasverso. 

Riposto questo nel sito fisiologico, gli accessi dolorosi infatti non eb¬ 
bero più a ripetersi. 

II caso è particolarmente interessante perchè costituisce una anomalia 
rarissima. 

Fu infatti accertata l’esistenza di un rene soprannumerario, del tutto 
sano, il quale possedeva vasi propri, ed uretere a sè- 

La paziente nessun disturbo aveva accusato a carico delle vie urinarie. 

Particolare questo non privo di interesse, poiché serve a confermare ciò, 
che del resto è abbastanza noto, che cioè queste anomalie essendo clinica- 
mente mute, sono come tali di diagnosi spesso difficilissima. 

11 2° caso clinicamente non ci aveva dato di rilevare alcun segno capace 

di farci sospettare Lanomalia. 

La diagnosi clinica evidente era quella di sacca pionefrotica calcolosa, 
fistolizzata in seguito a pregresso intervento; la specillazione infatti ce 
l’aveva fatto accertare esattamente. 

Ma un sospetto di poterci trovare di Ironte ad una malformazione renale, 
ce lo fece avanzare l'esame accurato della radiografia. 

L’addossamento dei reni alla colonna vertebrale e sopratutto 1 esistenza 
di un prolungamento intermedio, ci autorizzavano il sospetto fondato di rene 
a ferro di cavallo. 

Il caso è particolarmente interessante per la disposizione del rene, il 
quale è poi apparso con la sua convessità in alto. 

E ciò contrariamente alla disposizione ordinaria del rene a ferro di ca¬ 
vallo, il quale, come è noto, ha la convessità rivolta in basso. 

Nei riguardi del 3° caso, dobbiamo subito dire che esso aveva dato luogo 
ad una serie di- errori dovuti al fatto che anteriormente alla nostra osser¬ 
vazione, era stato diagnosticato come rene mobile e lissatf) con nefropessi. 

Naturalmente tale errore in gran parte deve attribuirsi al fatto che il 
rene trovavasi in una sede alta; questo nostro caso quindi aveva subito a 

carico delle vie urinarie, i seguenti disturbi : 

Una prima crisi di dolore al fianco destro, irradiantesi al dorso ed alla 
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gamba ed accompagnata da stimolo frequente alla minzione, che si compiva 
a gocce.' 

Dopo brevi alternative di relativo benessere e di peggioramento nuovi 
dolori improvvisi al fianco destro, irradiantisi anche alla spalla, ed accom¬ 
pagnati da tenesmo vescicale, da vomito, da febbre. 

Ed infine dopo un mese, una terza crisi di dolore al fianco destro, irra- 
diantesi alla vescica ed accompagnata da stimolo alEorinazione. 

Da allora i disturbi si susseguirono più o meno ininterrottamente ed 
uniformemente, sulla base di dolore al fianco destro e stimolo frequente 
alla orinazione, al quale seguivano emissione scarsa di orina e bruciore ure¬ 
trale- Idronefrosi intermittente. L’esame cistoscopio, ripetuto, non aveva 
fatto rilevare alcunché degno di rilievo, come l’esame delle urine. 

La pielografia ci aveva fatto rilevare che il rene destro trovavasi all’al¬ 
tezza della 3 a , 4 a lombare. La giusta diagnosi ce l’aveva quindi fatta formu¬ 
lare l’esame radiologico. 

Il nostro 4° caso per crisi dolorose che partendo dalla regione ileo-cecale 
s’irradiavano verso l’epigastrio; crisi che si ripetevano insistentemente, con 
intervallo, irregolare, della durata di circa due ore, scomparivano poi sponta¬ 
neamente. 

Non febbre, non vomito. Le orine erano normali. 

La cistoscopia non ci aveva forniti rilievi degni di nota. 

La pielografia ed il pneumorene ci avevano dato elementi decisivi per la 
diagnosi; la prima per averci fatto svelare la posizione anomala, a livello 
della 5 a lombare, del rene destro, che appariva anche un po’ più piccolo 
della norma; il secondo, cioè il pneumorene per averci dimostrato la vacuità 
della loggia renale destra. 

Il 5° caso per dolori che dal fianco sinistro si irradiavano verso l’inguine 
ed il testicolo dello stesso lato, talora colpivano anche la coscia. Colica re¬ 
nale. Si accompagnavano a sudore freddo, senso di angoscia. Non febbre; 
raramente vomito di poco liquido. 

Urine scarse, emesse con bruciore: torbide ed un po’ arrossate. 

La cistoscopia dava una vescica normale e gli sbocchi ureterali normal¬ 
mente funzionanti. 

Di nessun aiuto furono quindi l’esame cistoscopio e quello delle urine- 

Il sospetto di questa anomalia s’iniziò all’esame accurato della radiogra¬ 
fia. L’addossamento dei reni alla colonna vertebrale e sopratutto l’esistenza 
di un prolungamento intermedio, autorizzavano al sospetto fondato di tale 
anomalia. 

La pielografia forniva i dati decisivi per la diagnosi di calcolosi sinistra 
e d’idronefrosi destra in rene a ferro di cavallo. 

Il 6° caso per violento dolore diffuso dapprima a tutto l’addome e che poi 
si localizzò nella fossa iliaca di destra e nel fianco dello stesso lato. 

Questa violenta crisi dolorosa, apparsa nel più completo benessere, era 
stata preceduta da improvviso pallore e vertigini. L'addome si era reso teso, 
gonfio, mentre l’alvo si era chiuso a feci e gas. 

La metà superiore della fossa iliaca destra si era resa nettamente spor¬ 
gente. Le urine contenevano traccie di albumina, il sedimento lieve piuria. 

L'esame cistoscopico non ci aveva fatto rilevare nulla degno di essere 
rilevato sia nei riguardi della vescica, che degli sbocchi ureterali. 
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L eliminazione dell'indigo carminio era apparsa a sinistra dopo 5 primi, 
mentre a destra dopo 12’. 

L’esame radiologico è stato quello che ci ha dato la giusta diagnosi, per 
averci fatto rilevare il rene destro allungato e compreso per 3/4 nella fossa 
iliaca interna. 

Il 7" caso per continui stimoli della minzione con scarsa emissione di 


urina. 

Il dolore si irradiava lungo l'uretra fino alla punta del glande, dove era 
più intenso. Tali disturbi si accompagnavano per brevissimo tempo a leg¬ 
gera dolenzia delle regioni renali- 

Per una sola volla notevole ematuria. 

Tutti questi disturbi si accentuavano in periodi di strapazzo e si calma¬ 
vano col riposo. 

Le urine contenevano traccie di albumina, il sedimento molti globuli di 

pus, abbondanti cellule della pelvi e degli ureteri, rarissime emazie, bacillo 
di Koch positivo. 

L'esame cistoscopico ci aveva fatto rilevare segni di cistite intensa gene¬ 
ralizzata, con ulcerazioni multiple e tubercolari sul trigono e sul basso fondo. 

Non si era riusciti a mettere in evidenza gli sbocchi ureterali. 

L'eliminazione dell’indigo carminio si osserva dopo 12’ e da un unico 
sbocco ureterale edematoso, in parte ulcerato e situato quasi sulla linea me¬ 
diana cosicché non è possibile riconoscere il lato. 

In questo caso, un sospetto fondato di poterci trovare di fronte ad una 
eventuale anomalia renale o ureterale si poggiava sul dato fornitoci dalla ci¬ 


stoscopla per la medianità dell’unico sbocco ureterale in vescica. 

La cistoscopla dunque nei riguardi della giusta diagnosi ci era stata di 
un grandissimo aiuto. 

La pielografia ci sarebbe stata certamente utilissima; ma decisivo ci sa¬ 
rebbe stato il pneumorene. 


La torzala mancanza di queste indagini infatti non ci aveva fatto stabi¬ 
lire, nel nostro caso, anzitempo un diagnostico esatto. 

Il caso 8 , per anuria, seguita a dolori al iianco sinistro, con irradiazioni 
all’inguine, iniziatisi improvvisamente. 

Senso di peso alla regione lombare sinistra. Non febbre, non vomito, 
mai ematuria. 

L esame cistoscopico ci aveva fatto rilevare un solo sbocco ureterale- 

L’esame radiografico ci faceva notare l’assenza dell’ombra del rene di 
destra. 

In questo caso dunque un sospetto mollo fondato di rene unico ci prove¬ 
niva dai dati fornitici dalTesame cistoscopico, mentre deciso ci è stato, nei 
riguardi della diagnosi, quello radiografico. 

Nei nostri 8 casi quindi di reni anomali dobbiamo, per concludere, rile¬ 
vile che: nel primo, rene soprannumerario, non è stata rilevata alcuna le¬ 
sione, nel secondo una pionefrosi con calcolosi secondaria; nel terzo una pio- 
neh osi; nel quarto una semplice pielite; nel quinto una calcolosi; nel sesto 
una pionefrosi con calcolosi secondaria: nel settimo, tubercolosi, ed infine 
nell ottavo una pionefrosi con calcolosi secondaria. 

Ecco sommariamente riferite le storie cliniche. 
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Gaso N. 1. (1) — N. N., di a. 27, nubile. 

Nulla nel gentilizio. Sin dall’età di 6 anni soffriva di ascessi dolorosi in corr : spon- 
denza della regione lombare destra con irradiazioni in basso verso il pube. 

tali attacchi dolorosi si sono ripetuti con inlervalli di circa due anni ed accompa¬ 
gnati sempre da vomito bilioso. o 

Non ebbe a notare mai disturbi nella minzione, nò itterizia. 



Essendo ricorsa ad un sanitario, questi richiamò l’attenzone della malata su una 
tumefazione endoaddominale, per cui la paziente chiese poi ricovero in questa Clinica, 
ove per l'evoluzione lenta, quasi stazionarla del tumore, per la consistenza e la mobilità 
di esso e per la sede si pensò ad un tumore benigno del mesentere. 

Praticata una laparotomia laterale, cioè lungo il margine esterno del retto di destra, 
si constatò oltre ad una ptosi del colon trasverso, la presenza di un rene soprannumera¬ 
rio che era situato a destra della colonna vertebrale. 

Esso era della grandezza di un uovo e di forma di un fagiuolo, aveva vasi propri ed 
un uretere a sè, il quale dopo un percorso di circa 5 cm andava ad immettersi nell'ure¬ 
tere del rene destro, che era di forma e volume normale, però era alquanto più piccolo 
e sito più in basso della sua sede fisiologica. 

Il rene soprannumerario, data la sua completa normalità, fu risparmiato. Fu in¬ 
vece riposto nel sito fisiologico il colon. Fu anche esplorata la regione lombare di s : ni- 
stra, nella quale fu notata la presenza del rene sinistro, sito nella sua loggia. 

L'inferma fu dimessa guarita. 


Caso N. 2. — E. B., di a. 37. 

Chiede ricovero in Clinica, il 27-1-1920 per dolori alla 
disturbi dovuti a fistola della stessa regone, da pregresso 
per calcolosi renale. 

Dal seno fistoloso il paziente perdeva urina torbida. 


regione lombare sinistra e per 
intervento, eseguito a Vienna, 


( v lì Caso illustrato da Isaia. 
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Nulla rii notevole nel gentilizio. 

A 10 anni scarlattina, a 26 iniezione blenorragia, che durò per circa 3 anni. 

A 29 anni fu ricoveralo in una Clinica di Vienna, dove dopo essergli stata fatta dia¬ 
gnosi di rene sigmoide, costituendo come tale anche oggetto d : . speciale pubblicazione, 
fu poi operato di nefrotomia per calcolosi renale sinistra; estratti alcuni calcoli, è resi¬ 
duata una fistola urinaria. 



E. O. — Il paziente si presenta in condizioni generali piuttosto scadenti. All’esame 
clinico e generale nulla di speciale importanza. 

Sid fianco sinistro si nota una cicatrice a direzione trasversa e leggermente ascen¬ 
dente dalla regione iliaca alla lombare. 

All’estremo della cicatrice sulla regione lombare una fistola dalla quale fuoriesce 
urina torbida. Notevole sfiancamento della parete addominale interessata dalla cicatrice. 
Specillando la fistola si rileva la presenza di calcoli. 

Esame orine: albumina, piuria intensa, ematuria. 

Operazione; (Prof. Alessandri). 18 marzo. 

Incisione circoscrivente la cicatrice. Esposizione di parenchima renale alla parte po¬ 
steriore dell’incisione. Enucleazione, sottocapsulare di tutto il parenchima. Durante que¬ 
sto tempo dell’operazione si crede di avere riconosciuto, attraverso una lacerazione della 
parete anteriore della capsula renale, verso l'ilo, l’uretere del rene destro che dovette 
•essere isolato per un certo tratto dai resti del rene sinistro. Allacciatura © sezione dei 
vas\ del peduncolo renale. Nella parte alta e mediana della saccoccia rimasta dopo l’a¬ 
sportazione del parenchima renale, che si porta verso la linea mediana, davanti ai corpi 
vertebrali, si vede una zona di tessuto di colore rosso bruno intenso che appare essere 
il polo superiore del rene destro. Due punti di sutura arrestano una piccola emorragia 
che viene da questa superficie. Ricostruzione a piani della parete addominale lasciando 
tamponata ampiamente la cavità capsulare del rene. 

Il paziente ebbe dapprima un decorso post-operativo buono; cominciò poi a farsi ir¬ 
requieto, con diminuzione della quant : tà di urina; sopravvenne sopore, e con segni di 
nefrte acuta, morì il 29-III-1920. 

Autopsia (parziale). Esistenza del rene destro che si porta ad avere una convessità 
in alto verso la linea mediana sul corpo della XII dorsale, e si arresta dove era stata re¬ 
secata la parte sinistra della sacca calcolosa. (Rene a ferro di cavallo a convessità supe¬ 
riore). Nel rene esistono segni di nefrite acuta (causa del decesso). 


(Continua). 
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LAVORI ORIGINALI 

I. 

Ospedale Civile di àvezzvno 
Prof. S. Marinagli, direttore e chirurgo primario 


Cisti ematica vera del collo. 

Dott. Torquato Calzolari, aiuto chirurgo. 

Ho avuto occasione di osservare e di operare un giovane paziente affetto 
da cisti sanguigna vera del collo: sembrandomi il raso non privo di inte¬ 
resse per la sua infrequenza, ho rilcnuto opportuno riferirne brevemente. 


Si tratta di un fanciullo di 5 anni: Col tallo B., da Avezzano, senza precedenti 
morbosi. 

Verso i primi del giugno u. s. sulla regione laterale destra ilei collo comparve una 
tumefazione di esigue dimensioni, che nello spaz'jo di pochi giorni andò aumentando 
progressivamente fino a raggiungere il volume attuale, senza mai dare alcun disturbo 
subiettivo. 

Il fanciullo ò in ottime condiziom generali e non presenta fatti patologici a carico 
dei vari organi ed apparati. 

L’esame obbiettivo locale mette in rilie\o, in corrispondenza della regione anlero- 
laterale destra del collo, e precisamente sui capi inferior d’inserzione del muscolo 
sternocleidomastoideo di destra, una tumefazione de! volume di un mandarino, netta¬ 
mente rotondeggiante, ricoperta da cute di aspetto normale: assenza di reticolo venoso. 

Essa non subisce spostamenti negli atti della deglutizione nè altera la sua conf : - 
gurazione nei vari mo\intenti del collo: è indolente alla pressione, non vi è il segno» 
d : Lambert, presenta una consistenza molle elastica con netto senso di fluttuazione, 
non è possibile ridurla anche parzialmente, però la cute è ben sollevabile in pliche 
e gode di spostabili!;'! nelle varie direzioni. Afferrando il tumore fra due d : ta per ten¬ 
tare di sollevarlo dai piani sol tostanti, non si riesce a completare la manovra per la 
presenza di una intima connessione ette f’ssa il tumore profondamente fra il capo 
sternale ed il capo òlaveare dello sternocleidomastoideo di destra. 

La rimanente superfice della tumefazione è regolare, ben delimitabile ed è traspa¬ 
rente. Noti si notano ingorghi ghiandolari nelle regioni finitime. 
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Eliminati assai agevolmente ai fini di una diagnosi differenziale, alcune 
affezioni quali l’ascesso ossifluente cervicale, l’ascesso freddo ghiandolare, il 
diverticolo esofageo, sia per il decorso clinico e per i dati obbiettivi che per 
l’assenza di altri segni concomitanti, rimaneva da prendersi in considera¬ 
zione: la cisti da echinococco, rara nel collo e quasi sempre ad impianto 
muscolare e l'angioma cavernoso del collo, ritenuto improbabile per l’as¬ 
senza di angiomi cutanei ed anche perchè l’angioma cavernoso predilige 
inizialmente le regioni alte del collo- 


La mancanza di riducibilità e l’assenza di variazioni del volume nei mo¬ 
vimenti o negli sforzi, portava alla considerazione di un altro gruppo di 
affezioni che per i caratteri obbiettivi poteva presentare molte analogie con 
il tumore in istudio : al gruppo cioè delle affezioni cistiche del collo. La 
diagnosi quindi doveva porsi fra: il linfangioma cistico del collo; le cisti 
branchiali; le cisti tiroidee aberranti e paratiroidee; le cisti sanguigne. 

Il linfangioma cistico del collo, ha come sede di elezione, le regioni an- 
tero-laterali del collo fintanto che sia di modeste dimensioni, giacché, più di 
sovente, invade tutti territori del collo ad eccezione della nuca, sotto l’aspetto 
di un tumore bernoccoluto, ed invia propagini alle regioni vicine; in genere 
è multiloculare, clinicamente congenito nel senso che è evidente fin dalla 
nascita. 


La cute che ricopre la cisti pur conservando aspetto e mobilità normali, 
spesso è assottigliata e solcata da vene, le bozze alcune volte sono trasparenti 
e la disposizione multilocylare può simulare una riduzione. 

Le cisti branchiali sono uniloculari, a superfice regolare, di volume mo¬ 
dico, ben delimitate; hanno consistenza alcune volte pastosa (dermoidi), altre 
volte molliccia (mucoidi) o fluttuanti, per lo più situate al di sotto dello ster¬ 
nocleidomastoideo; godono in genere di mobilità, bene spesso però presenta¬ 
no un punto fisso per l’aderenza con un piano osseo; sono indolenti non ri¬ 
ducibili. Esse occupano tutte le regioni del collo eccezionalmente la nuca; 
non si riscontrano mai primitivamente nella regione sopraclavicolare; non 
sono clinicamente congenite giacché, tranne una diecina di casi, non furono 
mai osservate alla nascita o nella prima infanzia. 

Le cisti tiroidee aberranti e le paratiroidee non hanno caratteri particolari 
d’identificazione. 

La linea mediana rappresenta la sede di elezione per il loro impianto, 
però alcune volte, furono rinvenute anche sulle regioni laterali del collo. Per 
la differenziazione con le altre formazioni cistiche è stato messo in evidenza 
da Zampa, un segno che, pur non essendo patognomico per le cisti tiroidee, 
tuttavia ha un certo valore: esso sarebbe costituito da improvvisi aumenti 
della tumefazione accompagnati da dolore, aumento di tensione e seguito dal 
ritorno lento allo stato primitivo. Tali fatti costituirebbero segni indubbi di 
emorragie intracistiche legate alla particolare struttura anatomica della pa¬ 
rete: essi acquistano significato maggiore (piando si verificano spontanea¬ 
mente, senza cioè l'intervento apprezzabile di cause determinanti esterne, 
giacché altre cisti, dermoidi, sierose ematiche, sono suscettibili di emorragie 
intracistiche che però solo in via eccezionale sarebbero spontanee. 
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Le ( ematiche eieI collo si presentano con tutti i caratteri delle comuni 
formazioni cistiche: sono tumori rotondeggianti, regolari a superfice liscia, 
iluttuanti, non pulsanti, ricoperti da cute di aspetto normale e non aderente. 
Presentano in genere un volume ridotto, sono caratterizzate da uno sviluppo 
lento e, solo rarissimamente, sono clinicamente congenite. 

Talvolta la tumefazione può essere ridotta dalla compressione e può au¬ 
mentare sotto gli sforzi e questo, quando esista una comunicazione vasàle; 
c inicamente è silenziosa a meno che non assuma grandi dimensioni che al¬ 
ci a entrano in scena i comuni disturbi da compressione come la dispnea la 
disfagia, le nevralgie brachiali, ecc. 

Questi i processi morbosi che furono contemplati ai fini di una dia¬ 
gnosi etnologica della cisti, diagnosi etiologica che nel caso presente, fu ri¬ 
tenuta per esclusione e solo in linea probativa di natura ematica. 

Infatti e estremamente difficile in questi tumori, determinarne clinica- 
mente con esattezza la origine, anche quando soccorra l’aiuto valido della 
puntura esplorativa, giacche è noto come molte cisti a contenuto vario pri¬ 
mitivamente, possono trasformarsi in ematiche pe r il sopravvenire di una 
emorragia intracistica : alcune volte anzi il criterio di certezza può essere for¬ 
nito solo da un esame istologico accurato. 

Intervento 12-8-1929. Oper. cìott. T. Calzolari (assistenza prof. Marinacci). 

Narcosi generale eterea: taglio trasversale cutaneo parallelamente al terzo interno 
della clavicola di destra; inc'sione della fascia colli: isolamento per via ottusa ed aspor¬ 
tazione della cisti. L'isolamento riesce un po’ delicato nella porzione situata fra i due 
capi inferiori dello sternocleidomastoideo per l’aderenza, però non molto valida, con i 
vasi della regione sopraclaveare e più precisamente con il punto d’innesto della giugulare 
interna nella vena anonima di d. Si lascia un piccolo drenaggio di garza sul letto della 
cisti: sutura parziale in catgut della fascia colli; cute in seta. 

Decorso post-operatorio otPmo; dopo 24 ore si rimuove il drenaggio: il giorno 20 
1 infermo lascia guarito l’Ospedale. 

Reperto anatomopatologico. — Il pezzo asportato è costituito da una cisti regolarmente 
rotondeggiante con pareti di vario spessore nei tratti diversi di essa, in alcuni punti anzi 
la parete è così esile da lasciare trasparire il colorito bluastro del contenuto La parte 
aderente al piano profondo è data da una breve base costituita apparentemente da tes¬ 
suto connettiva^ senza manifesta presenza di vasi. Aperta la cisti si ha esito a raccolta 
nettamente ematica; la parete interna è di aspetto bianco-giallastro, regolarissima- sulla 
parete corrispondente alla zona d’impianto della cisti si nota una papilla leggermente ri¬ 
levata del diametro di circa mm. 3, ombelicata nel centro e continuantesi per uno 
stretto canale del diametro di circa mezzo mm., che porta alla superfice esterna della 
cisti (vaso venoso ?); sempre sulla faccia eterna di essa e precisamente nella parte oppo¬ 
sta alla formazione sopra descritta, si notano due rilevatezze del volume di un grosso 
pisello, separate fra di loro da un piccolo avvallamento, che aperte dimostrano un conte¬ 
nuto costituito da un liquido bluastro, simile perfettamente a quello descritto preceden¬ 
temente, esse sono pure r’veslile da tessuto bianco giallastro e comunicano liberamente 

con la grande cavità della cisti per un tramite di diametro assai esiguo: non vi è conni- 
nicazione diretta fra le due piccole cavità. 

Il prof. Dionisi che si è gentilmente prestato per l’interpretazione dei preparati iste- 
logici (e che sentitamente ringrazio), ha dettato ir seguente reperto- 

L’esame del pezzo asportato, a piccolissimo ingrandimento, dimostra per la strut 
tura la parete di un vaso venoso (fig. li, circondato da una formazione angiomatosa in 
intimo contatto con la parete interna della cisti, da connettivo f : Jiroso e da muscoli stria’! 

La parete venosa dimostra uno spessore diverso nella parte in contatto con la strofi 

ora angiomatosa e nella parte che ne è lontana. Nella parte con struttura angiomatosa 

1 intima appare notevolmente ispessita, nella parte opposta tale ispessimento non si 
ossor\ a. 
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In qualche trailo anche nella parte confinante con la formazione angiomatosa si 
nota un certo assottigliamento probabilmente in rapporto con l’invasione di essa da parte 
della formazione angiomatosa. 



L’esame microscopico dimostra le seguenti particolarità strutturali: la parete venosa 
connessa con la formazione angiomatosa o con il grasso, appare notevolmente ispessita 



nella maggior parte della sua circonferenza; l'ispessimento è dovuto a proliferazione cori¬ 
neti ivate dell'intima senza partecipazione considerevole della media e del tessuto elastico 
che si trova scarsiss : inamente rappresentato nella parte proliferala: è invece rappresentato 
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<la lamelle più ordinate nella parte in cui non si nota proliferazione della parete. L’av- 
'entizia e ben conservata con vasi sanguigni arteriosi e venosi e con nervi decorrenti inal¬ 
terati nel connettivo. Al di là del Faxventizia, nel tratto di massimo ispessimento della 



Fig^ 3. 


parete, s : nota una formazione 
sottili rispetto all’ampiezza, in 


cavernomatosa costituita da amplissimi capillari a pareli 
cui si osserva spesso atrofia della parete e comunicazione 



Fio. 4. 


dei vasi tra loro in modo da formare cavità ematiche cistiche. Rimangono 
speroni nelle cavità cistiche ematiche (fig. 2. ad indicare il residuo di ”6111 
È interessantissima Alterazione subita dall’endotelio che tappezza le 
«enti sangue e forse anche alcuni globuli bianchi (fig. 3). 


perciò degli 
divisori, 
cavità conte- 
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Gli endoteli appaiono rigonfi specialmente nella porzione citoplasmatica, contengono 
pigmento ematico e spiccano per il loro piccolo nucleo, spesso frammentato, rispetto alla 
massa citoplasmatica (f : .g 4). 

II connettevo, ricco di elementi cellulari, circonda le formazioni cavernomatose che 
talvolta pur confluendo non raggiungono grandi dimensioni. Nel connettivo che circonda 
tali cavità si rinviene, largamente rappresentato, tessuto elastico. 

Lobuli di grasso sono in diretta connessione con le formazioni cavernomatose le 
(piali si estendono fino in prossimità del lume della vena; la parete opposta alla forma¬ 
zione cavernomatosa, offre infiltrazione parvicellulare della parete venosa. 

In conclusione perciò si può ritenere che la cisti ematica congenita, risultante di 
parecchie cisti, era probabilmente in connessone con un ramo della giugulare recente¬ 
mente obliteratosi: all'obliterazione probabilmente deve ascriversi l’accrescimento re¬ 
cente determinatosi per dilatazione cavernomatosa delle formazioni vasali ectopiche. 

In base alle suesposte considerazioni si potrebbe discutere se la forma¬ 
zione in parola potesse venire considerata come una forma tumorale di na¬ 
tura vascolare a carattere benigno. Elimino senz’altro di prendere in consi¬ 
derazione E eventualità di una neoplasia a carattere maligno giacché il molti¬ 
plicarsi disordinato delle cellule blastomatose non solo maschera la struttura 
fondamentale del tumore, ma alcune volle essa manca completamente, fatto 
che non si verifica nel caso presente. I tumori vascolari benigni invece ri¬ 
sultano dalla proliferazione di elementi cellulari, dotati di‘proprietà angio- 
blastica che ne costituiscono la struttura base: da questa moltiplicazione ri¬ 
sulta la formazione di vasi sanguigni più o meno atipici. 

Però tale proliferazione nettamente indirizzata a questo scopo preciso e 
determinato, è continua, progressiva e senza alcun limite. Queste sono le prin¬ 
cipali caratteristiche che noi andiamo a ricercare in una neoformazione per¬ 
chè possa essere ritenuta tale. E' per la considerazione quindi di questi fatti, 
che non consideriamo tumori vascolari quelle formazioni in cui la prolife¬ 
razione vasale è solo un fatto accidentale e di valore molto secondario, come 
pure quelle che sono la risultante di una dilatazione di vasi preesistenti sia 
per disposizione congenita, che per cause morbose sopravvenute e di signifi¬ 
cato assai diverso. Queste formazioni vasali che vanno sotto il nome di lelean- 
gectasie vengono da Barbacci nettamente distinte dagli angiomi per la man¬ 
canza appunto di qualsiasi carattere di natura neoplastica. Esse in genere 
sono produzioni anormali dovute o a disturbi di circolo o ad alterazioni di ca¬ 
pillari o dei tessuti circostanti, (piando non siano malformazioni congenite 
corrispondenti ad amartomi nel senso di Albrecht. Sotto questo nome di 
amartomi Albrecht ha considerato delle malformazioni islioidi nelle quali si 
mischiano in modo atipico le parti costituenti normali di un organo sia in 
riguardo alla quantità, sia in riguardo alla disposizione o al grado di matu¬ 
rità, sia infine nei riguardi di tutti e tre questi elementi. Con ogni verosimi¬ 
glianza è questo il nome che più si conviene alla cisti ematica sopra descritta, 
giacché non si può parlare in questo caso di un accrescimento dell'apparente 
tumore per moltiplicazione degli elementi cellulari che lo costituiscono, ma 
si deve piuttosto ritenere che l’accrescimento è derivato da disturbi di cir¬ 
colo. L'amartoma è certamente in rapporto con perturbazioni di sviluppo de¬ 
terminato nel presente caso dalla prevalenza del germe angioblastico sul 
germe connettivale. 

Tenendo conto delle modalità secondo le quali si possono originare le 



T. CALZOLARI: CISTI EMATICA VERA DEL COLLO 


268 


formazioni cistiche sanguigne del collo, Lexer ha proposto una divisione as¬ 
sai logica di esse in : cisti ematiche vere e cisti ematiche false. Fra le prime 
si comprendono quelle formazioni cistiche a contenuto ematico nettamente 
delimitate da pareti proprie derivanti da germi angioblastici aberranti o da 
ectasie parcellari congenite di vasi venosi o, più brevemente quelle in cui è 
nettamente dimostrata la loro origine vasale : nelle cisti ematiche false in¬ 
vece,ia rientrare tutte le altre formazioni cistiche a contenuto ematico ma 
di origine non vascolare. 

Eliminate perciò da questo capitolo tutte le formazioni cistiche di svaria¬ 
tissima origine (emangioma, linfangioma, cisti branchiali, malformazioni di 
ghiandole linfatiche), nelle quali il reperto di un contenuto ematico può ri¬ 
tenersi come una varietà anatomo-patologica, noi vediamo che il numero dei 
casi va alquanto assottigliandosi e. a mala pena raggiunge la trentina. 

Passando rapidamente in rassegna i casi di cisti ematiche vere del collo, 
nove di essi sembrerebbero attribuibili ad arresto di sviluppo di germi vasco¬ 
lari, però, vagliando adeguatamente la descrizione che ne è fatta di essi, si 
nota che solo in due casi è chiaramente dimostrato che la cisti sanguigna è 
stata rinvenuta al posto di un vaso mancante : sono i casi di Kocli e di 
Tichoff. 

Il primo si riferisce ad un bambino di 18 mesi il quale presentava tre 
grossissime cisti ripiene di sangue venoso che riempivano Ila fossa sopracla- 
veare, il mediastino posteriore e buona parte del cavo pleurico di destra; della 
succlavia, nessuna traccia. Il caso di Tichoff, riguarda un fanciullo di 2 anni 
•che presentava fin dalla nascita una tumefazione all'ascella di sinistra e che 
egli operò per rammento cospicuo del tumore nello spazio di pochi mesi. 
L’intervento dimostrò trattarsi di una grossa cisti ematica che occupava il 
posto della vena ascellare completamente mancante nella sua parte termi¬ 
nale; la succlavia finiva a cui di sacco ed era in rapporto con la cisti. Non 
ricordo i casi di Baiardi, Deschin, Bormann, Gunther, Volkmann, di cisti 
in rapporto con la giugulare interna ed esterna ed un secondo caso di Bor¬ 
mann in rapporto con la facciale, giacche la constatazione della mancanza 
dei vasi non è molto persuasiva. 

Un altro gruppo di cisti ematiche vere, ed è il più numeroso, compren¬ 
de quelle ritenute come derivanti da ectasie venose congenite in rapporti di 
continuità con un grosso vaso venoso del collo senza comunicazione vasale, 
oppure direttamente comunicanti con esso. 

Fra le prime sono da ricordarsi i casi di Franke e Yolker, di Thomas e 
•i due di Spannaus nei quali, per quanto la connessione del tumore con i 
grossi vasi fosse intima, non si potè dimostrare ima comunicazione diretta 
fra le cisti e la vena. 1 casi invece in cui la comunicazione potè essere messa 
in rilievo sia microscopicamente che all’esame istiologico, raggiungono una 
quindicina; fra questi ricorderò i casi di: Costelli, Kroenlein, Gluck, Kellem- 
berg, in cui ila cisti venne considerata come un’ectasia di un grosso vaso 
venoso del collo. Bure interessante è il caso descritto da Dominici e per ana¬ 
logia quello di Golding-Bind, in cui la cisti venne interpretata come una di¬ 
latazione sacciforme della giugulare superficiale con essa comunicante per un 
breve tramite nel primo caso, mentre nel secondo si trattava ili una dilata- 
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zione sacculare posta sulla continuità della giugulare esterna, dimodoché que¬ 
sta entrava per il polo inferiore della cisti e ne usciva per il polo superiore. 
Come è detto più sopra tralascio ogni accenno alle cisti false del collo, giacche 
la loro trattazione deve venire logicamente fatta in quei capitoli della pato¬ 
logia chirurgica che s interessano delle alterazioni di quei tessuti che ne co¬ 
stituiscono la struttura fondamentale. 


Passando ora in rassegna questa breve casistica delle cisti sanguigne vere 
del collo, vediamo se è possibile dedurre dei dati che possono aiutare ad illu¬ 
minarne la, patogenesi. Per quanto riguarda l'età ed il sesso si nota che, men¬ 
tre nei casi di cisti sviluppatesi per arresto od anomalia di sviluppo di un 
vaso si tratta quasi sempre di soggetti di età tenerissima e di sesso maschile, 
negli altri casi questi fattori non hanno valore preponderante. Per la sede, la 
frequenza maggiore è data dalla regione anterolaterale del collo senza e\i- 
dente prevalenza dell’una sull’altra: la situazione della cisti è costantemente 
sotto aponeurotica e per quanto isolata e circoscritta da un rivestimento con- 
nettivale, presenta sempre rapporti intimi con un grosso vaso venoso del 
collo, alcune volte anzi tale rapporto è così intimo che l’asportazione della 
cisti è possibile solo sacrificando il tratto vasale a cui aderisce. 

Ad eccezione dei due casi di Koch e di Tichoff in cui si trattava della 
succlavia, di uno di Jura della trasversa del collo e di uno di Bormann della 
faciale (?) la vena interessata è sempre un ramo delle giugulari: più spesso 
la giugolare interna. Di volume generalmente modico hanno tendenza a ri¬ 
manere circoscritte, solo eccezionalmente si sono trovate cisti ematiche di 
vaste dimensioni che sconfinavano dalle regioni d impianto per invadere i 
territori vicini. 


L’espressione scelta dai vari AA. per dare un idea del loro volume, sono 
sempre le medesime: un novo, un’arancia, un pugno. La loro forma grosso¬ 
lanamente rotondeggiante offre un aspetto regolare, però la conformazione 
esterna può variare sia in rapporto alla costituzione anatomica delle cisti, 
che relativamente all’architettura della regione che occupano- 

L’eventualità di una comunicazione vasale diretta offre alla cisti la pos¬ 
sibilità di modificare il proprio volume (falsa riduzione) e l’impossibilità 
dello svuotamento con l’aspirazione. Il contenuto delle cisti è sempre ema¬ 
tico; il sangue assume macroscopicamente diversi aspetti, sia per consistenza 
che per tonalità di colore, e microscopicamente ha tutti i caratteri del san¬ 
gue ben conservato, anche quando un esame accurato ha potuto escludere 
una comunicazione vasale diretta. La faccia interna presenta aspetti diversi, 
alcune volte circoscrive una cavità cistica uniloculare, mentre più spesso di¬ 
mostra un sistema di creste o sproni incrociati fra loro da richiamare un 
aspetto simile a quello di un’orecchietta cardiaca. Nei pochi casi in cui venne 
eseguito l’esame istiologico della parete cistica, fu dimostrato per (pianto 
in modo sommario e rudimentale una forte analogia con la struttura delle 
tuniche vasali. Infatti si vide che l’elemento muscolare ed elastico vi era rap¬ 
presentato, pur assumendo alcune volle l’aspetto di ammassi cellulari varia¬ 
mente disposti e circondati da una trama connettivale; la media e I avventi¬ 
zia non sempre furono distinte dal connettivo; l’intima non è stata ben messa 
in evidenza in ogni caso. 



r I -ALZOLABI: CISTI EMATICA VERA DEL COLLO 


265' 


Riguardo all insorgenza si può osservare che di fronte a casi clinica- 
mente congeniti ve ne sono altri in cui la cisti compare spontaneamente 
senza che cause esterne (traumi) possono influenzarla, alcune volte invece 
sembra evidente il rapporto con un trauma pregresso. 

Il momento causale di queste formazioni cistiche viene variamente in¬ 
tei prelato. Per alcuni ÀA. l’origine delle cisti ematiche sarebbe da ricer¬ 
carsi in una trasformazione cistica di un angioma o rii un linfangioma. La 
possibilità di queste trasformazioni già ammessa da Yirchow e da Bell fu so¬ 
stenuta da altri AA. che a conferma di questa teoria illustravano alcuni casi. 
La trasformazione avverrebbe sotto l’azione di agenti traumatici o più proba¬ 
bilmente pei’ 1 interruzione della comunicazione vasale e conseguente au¬ 
mento progressivo del contenuto cistico. Se questo però vale per alcune cisti 
ematiche false non riesce a spiegarci l'insorgenza delle altre, perchè la tra¬ 
sformazione cistica di un angioma cavernoso non è fatto costante, anzi, .se 
leniamo conto della frequenza di angiomi fissurali del collo vediamo che as¬ 
sai raramente essi si trasformano in cisti; in secondo luogo non è frequente il 
reperto di tessuto angiomatoso nelle cisti sanguigne vere del collo. 

I na seconda ipotesi considera le cisti sanguigne del collo come derivate 
da glossi nodi varicosi. I ale ifiotesi formulata da Will veniva sostenuta an¬ 
che da Yirchow nel suo libro sui tumori e da parecchi AA., i quali pubbli¬ 
cavano delle osservazioni che sembravano dimostrative a questo proposito 
[lev, Loyd, Wilms, Agnew, Langenbeck, Killer, ecc.). Però i casi degli AA. 
sopracitati riguardano formazioni cistiche rinvenute negli arti inferiori, dove 
le varicosità presentano la sede di massima elezione, mentre è estremamente 
raro osservare ectasie venose dei grossi vasi del collo e della faccia, se si ec¬ 
cettuano i due casi di Yolker di varici della facciale esterna. 

Se poi aggiungiamo il fatto che alcune cisti sanguigne tenevano il posto 
di una vena mancante e che per la loro ubicazione anatomica sono sempre 
sottofasciali, dovremo concludere che per quanto dal punto di vista della 
analogia strutturale l’ipotesi possa sembrare logica, non è per nulla dimo¬ 
strativa. TicholT, invece, pensa che le cisti sanguigne debbano farsi risalire 
a insufficiente anastomosi di un tratto di sistema venoso con il cuore per il 
mancato sviluppo di un tronco venoso. Koch ricerca l’origine delle cisti 
sanguigne in perturbazioni di 'sviluppo del germe angioblastico : anche 
Spannaus nell illustrare un suo caso di cisti ematica rinvenuto a ridosso 
della giugulare, ma non comunicante con essa, fu indotto a pensare che la 
cisti fosse derivata da disturbi di sviluppo di germi vascolari. Secondo Koch 
nei primordi della vita embrionale, nell’epoca cioè in cui si formano i primi 
abbozzi vascolari non si giungerebbe in questi casi allo sviluppo completo 
del grosso vaso venoso, ma soltanto alla formazione di lacune sanguigne che 
si andrebbero successivamente sviluppando in modo parallelo allo sviluppo 
del feto. Dareste confermò sperimentalmente questa teoria; egli infatti ope¬ 
rando su embrioni di pollo con modificazioni di temperatura riuscì ad ot¬ 
tenere deformazioni ed anomalie del sistema vasale cardiaco dei grossi vasi 
venosi che giungono al cuore. Però, se questa teoria ci spiega l’insorgenza di 
< | nel le cisti ematiche che si accompagnano alla mancanza di un grosso vaso 
sanguigno del collo (casi di Kocher e di Tichoff), poco ci dicono per le altre 
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osservazioni e sono le più numerose, nelle quali il sistema vasale è perfetta¬ 
mente sviluppato e non presenta anomalie rimarchevoli. Con ogni verosimi¬ 
glianza vale per questi casi l’ipotesi di Spannaus, il quale vede l’origine delle 
cisti ematiche vere del collo nello sviluppo di germi vascolari aberranti. 

Non m intrattengo sulla prognosi delle cisti ematiche, costantemente 
fausta, nè sulla loro terapia, giacché è logico che solo un intervento chirur¬ 
gico, indirizzato alla asportazione completa della cisti, può assicurare la 
guarigione definitiva. La compressione, la puntura, e l'iniezione intracistica 
di sostanze modificatrici possono, specie queste ultime, riuscire di grave 
danno particolarmente nei casi di comunicazione libera della cisti con una 
vena. 


RIASSUNTO. 

L’À. descrive un caso di cisti sanguigna vera del collo senza comunica¬ 
zione vasale diretta, ma in intimo contatto con la giugulare interna e la vena 
anonima di destra, interessante per il reperto anatomo-patologico e che egli 
considera come un amartoma: procede quindi ad una breve rassegna delle 
principali teorie formulate dai varii AA. per spiegare V origine delle cisti san¬ 
guigne vere del collo. 
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Sulla neurotomia retrogasseriana nelle nevralgie 

gravi del trigemino. 

Angelo Chiasserini 

Chirurgo Primario nell’Ospedale Civile di Venezia. 


Se noi pensiamo che solo al 1898 risale la proposta di Spiller di sezionare 
la radice sensitiva del trigemino nelle nevralgie del V paio; che solo nel 1901 
Frazier eseguì la prima sezione di Iale radice, comprendendovi anche la mo¬ 
toria, e che soltanto nel 1919 hrazier slesso iniziò la serie delle neurotomie 
retrogasseriane, rispettando la radice motoria, ci potrà sembrare strano che 
Stookey in un articolo comparso neWAnnals oj Surgery del 1928 qualifichi 
già di melodi arcaici non solo le sezioni e le neurotomie delle branche pe- 
ìileiiclie del trigemino, ma anche la gasscrectomia, la alcoolizzazione dei 
nervi e del ganglio di Casser e persino la sezione della radice protuberan- 
ziale, che comprenda anche la parte motoria. 

Gli è che i progressi compiuti in questo speciale capitolo della chirur¬ 
gia del sistema nervoso sono stati veramente mollo rapidi, e i risultali, che 
sembravano soddisfacenti dieci anni fa, sono oggi di gran lunga superati 

Alla efficacia della gasserectomia si contrapponeva la gravità dell inter¬ 
vento, che comportava una mortalità deU’ll %, secondo Krause, del Ili % 
secondo Payr, e secondo altri persino del 22 %. 

Questo forse spiega perchè alcuni chirurghi si siano mantenuti fedeli 
al sistema delle iniezioni di alcool nel ganglio di Gasser secondo Haertel, 
che' nelle mani di alcuni hanno provocato inconvenienti, ma che, per esem¬ 
pio, nella clinica di Pier avrebbero dati ottimi risultati. Hoppe riferisce che 
su 125 di tali iniezioni, eseguite in questa clinica dal 1918, non si ebbe al¬ 
cun esito letale; e i risultati terapeutici sono stati buoni. Alcuni casi di inie¬ 
zione di alcool nel ganglio di Gasser riferiva da noi Egidi nel 1925. 

Ma, se per un momento esaminiamo che cosa è stato ottenuto in que¬ 
sti ultimi anni con la sezione della radice sensitiva del trigemino, non solo 
per ciò che riguarda la guarigione radicale delle nevralgie e la riduzione 
della mortalità operatoria a meno del 1/2 % (più esattamente al 0,37 % nelle 
ultime 209 neurotomie eseguite da Frazier); ma anche per ciò che concerne 
la qualità della guarigione, dobbiamo convenire che essa costituisce il me- 


268 


IL POLICLINICO 


lodo di cura senza dubbio da preferirsi nel trattamento delle nevralgie gravi 
e ribelli del trigemino. 

Abbiamo detto « nevralgie gravi e ribelli » in quanto non conviene ri¬ 
correre ad una operazione, che, se pure ben regolata, resta tuttavia una 
grande operazione, per attacchi di non grave intensità. Sarà bene comincia¬ 
re colle cure mediche, e principalmente con le iniezioni di alcool nei nervi 
alla loro uscita dai forami della base cranica. 

Queste iniezioni di alcool, che possono essere facilmente ripetute, hanno 
di solito effetti transitori, di mesi, solo eccezionalmente di anni. 

E sembra che la loro efficacia vada diminuendo man mano che esse ven¬ 
gono ripetute. 

Esse costituiscono tuttavia i'l miglior mezzo palliativo, e, in alcuni casi, 
in cui le condizioni generali dell’individuo controindichino un atto opera¬ 
tivo importante, l’unico mezzo di qualche efficacia a nostra disposizione. 

Adson riferiva, nel 1920, che nella Clinica dei Alavo erano state eseguite 
su 839 casi di nevralgia del trigemino 2338 iniezioni profonde di alcool. 
Quando l’iniezione era ben riuscita si ottenevano soste nel dolore della du¬ 
rata media dai 9 ai 18 mesi; 2 pazienti non ebbero dolore per 12 anni. Ma, 
soggiunge Adson, nel 30 % dei casi l'iniezione non dette i soliti benefici ri¬ 
sultati (o perchè non si arrivò sul nervo o per la presenza di tessuto cica¬ 

triziale). 

Anche per la mia esperienza, e per ciò che ho visto per parecchi anni 

nella Clinica del mio Maestro prof. Alessandri, posso dire che le iniezioni 

di alcool danno spesso dei periodi di tregua abbastanza lunga; ma talora, 
probabilmente per le ragioni esposte da Adson, non sono efficaci. 

In ogni modo possono servire anche ad accertare la. diagnosi, qualora 
provochino la scomparsa del dolore e l’anestesia, e avere (come dice Adson) 
un valore persuasivo, in quanto insegnano al paziente che poi debba esseie 
neurotomizzato, che la scomparsa del dolore sarà sostituita da una sensa¬ 
zione speciale a carico della guancia, che sembrerà divenuta come di carto¬ 
ne, secondo Eespressione di un paziente. 

Quando però le iniezioni di alcool si sieno dimostrate, o inutili, o di 
effetto transitorio, e le atroci sofferenze della grande nevralgia persistano, o 
sieno ricomparse, il paziente può considerarsi maturo non più per la gasse- 
rectomia, ma per la neurotomia retrogasseriana. 

Un’idea del cammino percorso in questo campo possiamo averla da al¬ 
cune cifre. Adson comunicava nel 1920 che su 387 operazioni compiute sul 
trigemino solo 20 erano state eseguite nello spazio dal 1909 al 1916 e di que¬ 
ste 1") erano state gasserectomie e 5 neurotomie. Da allora sono state latte 
371 neurotomie, e, dal 1922, 193 sezioni della radice sensitiva, risparmian¬ 
do quella motoria. Si ebbero globalmente 15 casi di morte dei (piali pare 
solo 3 riferibili a complicazioni cerebrali. 

Frazier nel 1928 riferisce di aver eseguito oli sezioni della radice sen¬ 
sitiva su 1200 casi di nevralgie del trigemino. La mortalità nelle mani dei 
chirurgi, che hanno esperienza di chirurgia del sistema nervoso, è discesa 
al disotto dell’l %; e, come ho sopra accennato, al 0.37 % nelle ultime 209 
operazioni eseguite da Frazier. 
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Risultati analoghi hanno Cushing, Stookey, Taylor, ecc. Un notevole 
progresso è stato segnato dallo stesso Frazier, quando nel 1919 iniziò la se¬ 
rie delle neurotomie, risparmiando la radice motoria. 

La possibilità di conservare il movimento dei muscoli masticatori, se 
i appi esenta sempre un grande vantaggio, viene ad essere la felice soluzione 
di un ben grave problema, quando si tratta di dover operare da ambedue i 
lati, per i casi (fortunatamente rari) di nevralgia bilaterale. Per questi casi 
specialmente di nevralgie bilaterali Robineau consiglia l'approccio della ra¬ 
dice per via cerebellare o iuxtapontina, che è stata largamente seguita da 

Dandy «88 interventi in 2 anni) e che permetterebbe di risparmiare più fa¬ 
cilmente la radice motrice. 

Sulla questione della sezione subtotale della radice, pure introdotta da 
Frazier, a limitare la zona di anestesia postoperatoria e le complicazioni ocu¬ 
lari, avremo occasione di tornare. 

In Itailia non abbiamo statistiche sulla neurotomia retrogasseriana, clic 
possano competere con quelle americane. Ricordo a questo proposito la di¬ 
scussione, che si ebbe nel 1924 al Congresso della Società Italiana di Chirur¬ 
gia, a proposito di un caso di neurotomia retrogasseriana, comunicato da 
Bagozzi. Mentre Putzu diceva di preferire la gasscrectomia, R. Bastianelli e 
Leotta facevano notare i vantaggi della neurotomia retrogasseriana. 

R. Bastianelli soggiungeva di aver eseguito circa 20 sezioni della radice 
sensitiva. Leotta osservava di non credere che si potesse risparmiare la ra¬ 
dice motoria. 

Anche dalla comunicazione di Egidi si desume che egli abbia eseguito 
neurotomie retrogasseriane. 

In ogni modo la nostra esperienza su tale argomento è piuttosto scarsa. 

Per questo mi permetto di riferire due casi di sezione della radice sen¬ 
sitiva al trigemino, operati a poca distanza Limo dall’altro (nell'ottobre e 
novembre 1928) nell'Ospedale civile di Venezia: per insistere sulla relativa 
•semplicità della tecnica e la bontà dei resultati. 


Caso I. — C. L., a. 54, impiegalo. 

L’attuale malattia si iniziò nel 1922 con lutti i caratteri della nevralgia della 2 a e 3 a 
branca del trigemino di destra. 1 dolor; raggiunsero rapidamente una notevole inten¬ 
sità. Il paziente fu più volte ricoverato in ospedale, ove tu sottoposto a cure mediche, 
iniezioni di alcool, applicazioni rii corrente galvanica, rontgenterapia. Ma non ebbe che 
remissioni transitorie dei dolori. C.li furono anche asportati parecchi denjj; di questi 
solo cinque sono rimasti. 

In questi ultimi tempi le sofferenze si sono fatte atroci. Entra nel mio reparto 
; 1 19-X-1928. 

E. O. Condizioni generali piuttosto deperite. 

Il paziente ò preso, a brevi intervalli di tempo, da fieri accessi dolorosi, localizzati 
alla metà destra del volto. Durante tali parossismi' egli preme sulla faccia con la mano 
e compie rapidi movimenti come di masticazione. Il più piccolo stimolo serve a sca¬ 
tenare uno di questi accessi dolorosi 

La metà destra del volto appare congesta, la congiuntiva arrossata, l’occhio destro 
lacrima. Ptialismo marcato. 

Sulla mucosa della metà destra del labbro inferiore si nota una ulcerazione |>oco 
profonda della grandezza di una moneta da due lire, di aspetto grigiastro, a margini 
ben netti, con fondo piuttosto duro, non sanguinante, indolente. 

Organi toracici e addominali normali. Esiste solo un soffio sistolico su tutti i focolai 
di ascoltazione. Notevole bradicardia (38-42 pulsazioni al minuto'. M. li. negativa. 
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Fu operato di neurotomia retrogasseriana in anestesia locale novocainica il 22-X-28, 
seguendo, con qualche modificazione, la tecnica di Adson, che poi ricapitolerò. 

Durante l’intervento la pressione arteriosa oscillò sempre fra i 140 e 1G0 min. 

Decorso postoperatorio perfettamente normale. 

Due giorni dopo l intervento il paziente fu potuto dimostrare, seduto su di una 
carrozzella, alla adunanza mensile dei medici dell’Ospedale. 

Scomparsa immediata dei dolori, che non si sono più presentati. Scomparsa dei 
movimenti fibrillari, che da prima spesso si notavano sulla guancia destra. 

L’ulcerazione del labbro inferiore si deterge e guarisce in pochi giorni. L : eve rea¬ 
zione congiuntivaie. Lieve paresi del facciale di destra. Il paziente esce il 4 novem¬ 
bre 1928. 

È stato riveduto p ; .ù volte nei mesi successivi e ultimamente il 19 dicembre 1929. 
Le sue condizioni sono floride. Aon lui mai più avuto dolore. La lieve paresi del fac¬ 
ciale è scomparsa. Dice che la guancia destra sembra essere come di cartone. Ha per¬ 
duto il senso del gusto sulla metà destra della lingua. La sensibMilà sulla metà destra 
della faccia è certamente e fortemente diminuita, ma non sembra del lutto abolita. 
Scomparsa la sensibilità sulla cornea e congiuntiva destra. Notevole atrofia dei mu¬ 
scoli temporale e massetere di destra. 

Caso IL — S. A., a. 69. 

I/attuale malattia risale a 25 anni or sono. S’iniziò e continuò con la sintomato¬ 
logia tipica della nevralgia della 2 a e 3 a branca del trigemino di destra. 

Sino a qualche tempo fa gli accessi dolorosi si presentavano con una certa rego¬ 
larità ogni 3 o 4 mesi. 

Da Ire mesi s : < sono fatti frequentissimi, quasi subentranti, ed hanno assunto una 
grande violenza. Non ha tratto alcun giovamento dalle cure mediche falle sino ad ora. 

Entra nel reparto il 30-X-192S. 

Individuo tendente aU’ipocondria. Condizioni di nutrizione scadenti. 

La pressione sui forami sot{orbitario e mentoniero destri riesce dolorosa. 

Durante la crisi il paziente tiene la guancia destra appoggiata sulla mano e si la¬ 
menta con una specie di mugolìo. 

Nulla di notevole a carico degli organi toraco-addominali. 

Rinforzo del 2° tono aortico. Pressione arteriosa al braccio (175-80 Pachon). W. R. 
negativa. 

Il paziente fu operato di neurotomia retrogasseriana destra in anestesia locale il 
l-XI-928. Dopo due giorni paresi notevole del facciale destro, che persiste al momento 
in cui il malato è dimesso. 

Rivedo il paziente, il 18 dicembre 1929: condizioni generali molto migliorate. Non 
ha mai pili avuto dolori. La paresi del faciale destro ò totalmente scomparsa. Il mu¬ 
scolo massetere destro non è affatto atrofico. Nessun disturbo trofico a carico dell’oc¬ 
chio destro. 

Per ciò che concerne la tecnica operatoria io ho seguito nel suo insieme 
quella descritta da Adson. 

Mentre questi però adopera un tipo misto di anestesia, cioè l’anestesia 
locale all’inizio e verso il termine dell’operazione e quella eterea durante le 
manovre per la scopertura della 3 a branca e della radice sensitiva, e la se¬ 
zione di (piesta, io ho potuto condurre a termine con relativa facilità i due 
interventi, servendomi solo dell’anestesia locale novocainica, cui aveva pre¬ 
ceduto l’iniezione di 1 ctg. di morfina. Iniettando la soluzione di novocaina 
nella 3 a branca e nel ganglio e poi nella radice sensitiva, le manovre di iso¬ 
lamento e di sezione possono essere compiute senza dolore per il paziente. 

Anche R. Bastianelli, Dowman, Coughlin, Taylor e Stookev adoperano 
e consigliano l’anestesia locale. Coughlin, che usa la soluzione di novocaina 
adrenalina, riconosce a tale metodo di anestesia i seguenti vantaggi: minore 
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emorragia, nnnor pericolo rii shoch; permette ili operare il malato in posi¬ 
zione seduta. 

Uno dei più grandi vantaggi della anestesia locale in una operazione di 
una certa durata è per me quello, che consente al chirurgo di rendersi ad 
ogni momento conto delle condizioni del paziente della sua viva voce. 

Naturalmente noi controlliamo durante tutte le operazioni sul cervello, 

e anche in questa, la pressione arteriosa e il polso durante tutta la durata 
dell intervento. 

Recentemente (1928) Frazier raccomandava l'uso della anestesia rettale 
eterea nelle operazioni sul cervello e il midollo. 

L’incisione obliqua preauricolare, la sezione della aponevrosi del mu¬ 
scolo temporale, che segue la linea d’incisione cutanea, e a cui sono ag¬ 
giunte due brevi incisioni in senso perpendicolare sul margine superiore 
dell arcata zigomatica, la resezione rotondeggiante dell’osso temporale, e gli 
altri tempi sino alla scopertura dell’arteria meningea media fuoriuscente dal 
1 orarne spinoso sono analoghi a quelli descritti da Adson (v. figg.). Noi non 
abbiamo il suo divaricatore a spatola, che porta ad una estremità una piccola 
lampadina elettrica; esso deve certamente essere utilissimo, specie nei tempi 
successivi dell’operazione. Abbiamo solo la lampada frontale ed una spatola 
flessibile, che permette di sollevare il cervello con i suoi involucri man 
mano che la dura viene distaccata dalla fossa cerebrale media. Abbiamo tro¬ 
vato delle difficoltà per allacciare il tronco dell'arteria meningea media non 
avendo ne il piccolo passateci, nè lo stringi-nodi adoperali da Adson, nè 

le piccole agrafes oggi così comunemente usate nella tecnica della emostasi 
in chirurgia cerebrale (Cushing, Frazier, ecc.). 

In ambedue ì casi abbiamo chiuso il forame spinoso con punte di Ie«-no 
allacciando il moncone periferico ad una certa distanza. 

Provveduto in questo modo alla emostasi della meningea media la sco¬ 
pertura della terza branca diventa facile. Si inietta nel ganglio della novo¬ 
caina, e si segue il lato esterno di questa struttura, verso il margine della 

rocca, dopo aver inciso la guaina, che riveste il ganglio e tenendosi a ri- 
dosso di questa. 

Durante tali manovre si ha un gemizio di sangue venoso, che si arresta 

con la pressione, continuata per qualche minuto, di piccoli batuffoli di 
cotone bagnati con soluzione di adrenalina. 

Nel secondo caso ci siamo tenuti un po’ troppo indietro durante le ma¬ 
novre di approccio al ganglio, ed abbiamo leso un seno venoso (petroso su¬ 
periore). Si potè arrestare l’emorragia con la compressione ripetuta e nro- 
ungata a mezzo di batuffoli di cotone adrenalinizzati. È inutile dire che 
a parte tali complicanze, l’operazione può essere condotta a termine solo 
agendo pazientemente, lentamente, e avendo il campo illuminato e privo di 
sangue, prima di procedere innanzi. 

Arrivati all’estremità postero esterna del ganglio, mentre il cervello è 

tenuto sollevato dalla spastoia, s’incide il foglietto dell’aracnoide, che av- 

\olge la radice sensitiva, e si fissa al ganglio. Fuoriesce del liquor che si 

asciuga con batuffoli di cotone. Compare la radice sensitiva, che si afferra 
con un uncino e si recide. 
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Noi non abbiamo nei nostri due casi tentato di sezionare la sola radice 
sensitiva, risparmiando quella motoria. Questa giace ventralmente e mediai- 
mente a quella, e, secondo Adson, è facile metterla in vista e risparmiarla, 
tirando con un uncino verso resterno la radice sensitiva. 

Nel 1° caso la radice motoria fu certamente recisa con quella sensitiva, 
come è testimoniato dalla notevole atrofia dei muscoli temporale e masse¬ 
tere di destra. 

Nel 2° caso essa dovette essere risparmiata a giudicare dalla mancata 
atrofia dei sopradetti muscoli. 

Sezionata la radice e tolta la spatola, ci si assicura che l’emostasi sia 
esatta e si suturano totalmente 'le parti molli. 

Nel nostro primo caso fu tenuto per due giorni un drenaggio di gomma 
nell’angolo inferiore della ferita cutanea; esso fu tolto dopo 48 ore. 

Nel secondo caso, in cui temevo che l’emorragia dal seno venoso si po¬ 
tesse rinnovare, lasciai a contatto di questo una piccola striscia di garza iodo- 
formica, di cui un estremo fuoriusciva dall’angolo inferiore della ferita delle 
parti molli. 

Lo stuello fu rimosso dopo 48 ore. 

* 

* * 

Considerato che si trattava dei primi due casi di neurotomia retrogas- 
seriana, che io operavo, le difficoltà incontrate nell'operazione non furono 
molte, nonostante che io non possedessi alcuni degli strumenti (e sopratutto 
il divaricatore illuminante) che certamente debbono facilitare in modo no¬ 
tevole l’intervento. 

Chi si accinge a eseguire operazioni, come queste, deve non solo avere 
nozioni precise di anatomia chirurgica e di fisiologia, ma deve tener conto 
di tutti quei particolari tecnici e di istrumentario, dai quali la esperienza 
dei più abili chirurgi del sistema nervoso ha dimostrato dipendere non ra¬ 
ramente l’esito di un’operazione. 

Ilo trovato che l infissione di una puntina di legno nel forame spinoso 
permette di controllare assai bene l’emorragia dal tronco della meningea. 

Regola generale, che bisogna sempre seguire (e che fra l abro avrebbe 
impedito la lesione del seno petroso, quale si verificò nel nostro secondo caso) 
è di procedere sempre lungo la parte più declive della fossa cerebrale media. 
Essa conduce direttamente al forame spinoso e a quello ovale. 

Frazier fa notare che è più facile arrivare al ganglio, e con un minor 
sollevamento del lobo temporale, nei crani dei brachicefali. 

Talora il ganglio è nascosto da una prominenza ossea più o meno spor¬ 
gente, che occorre livellare con lo scalpello. Ciò abbiamo fatto nel 1° dei 
nostri due casi. 

* 

* * 

Una particolare menzione merita la paresi o la paralisi del nervo fac¬ 
ciale omonimo, che è stata osservata con relativa frequenza dai chirurgi 
•dopo neurotomie retrogasseriane. Essa non sopravviene immediatamente 
•dopo l'operazione, ma 24-48 ore dopo, e deve esser dovuta a trazioni o a 
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•contusioni del nervo grande petroso superficiale, o ad emorragie, che si ve¬ 
ri lichino all’intorno del nervo stesso. 

Secondo Kanavel e Davis il nervo grande petroso superficiale viene ad 
essere traumatizzato, quando si solleva il ganglio con la sua guaina dai 
•cavum Meckeli. Evitando tale sollevamento Adson ha potuto eseguire con¬ 
secutivamente »1 neurotomie retrogasseriane senza osservare deficit a ca¬ 
rico del laciale. È noto che a stiramenti sul ganglio alcuni attribuiscono 
■anche le lesioni corneali neurotrofiche. 

Io ho osservato una lievissima paresi del faciale nel 1° caso, ed una pa¬ 
ralisi del 2°, sopravvenuta circa 48 ore dopo l’intervento. 

Attualmente ogni deficit a carico del faciale è scomparso nei due ope¬ 
rati. Ciò è in accordo con quanto hanno osservato gli altri chirurgi : che 
•si tratta cioè di paralisi transitorie, le quali tuttavia possono richiedere fino 
a sei mesi per scomparire. 

* 

* * 


Per ciò che riguarda la sezione subtotale della radice sensitiva, cioè limi¬ 
tata a quelle fibre della radice corrispondenti alle branche del trigemino 
sede di nevralgia, con lo scopo di limitare la zona di anestesia, e sopratutto 
di evitare le complicazioni a carico dell’occhio, essa fu già suggerita nel 
1915 da Frazier. 

Su questo argomento torna ad insistere in un recente lavoro Stookey 
che chiama « differential section .> questa sezione incompleta. 

Presupposto fondamentale per questa operazione economica è che le 
fibre pertinenti a ciascuna delle tre branche del trigemino abbiano nella 
radice sensitiva una disposizione topografica ben determinata, distinta e con 
facilità rilevabile del chirurgo. 

Effettivamente pare che questo presupposto possa essere ammesso, e che 
mentre le fibre della 3 a branca occupano la parte esterna della radice, quella 
della l a ne occupano la interna, e fra questi due gruppi trovano posto le fibre 
della 2 a branca. Questa distinzione è anche più netta, se si considera da un 
lato il tronco maxi Ilo mandibolare, dall’altro il tronco oftalmico, che in 
un dato periodo dello sviluppo formano un nervo bigemino. 

Negli animali inferiori la branca oftalmica si sviluppa separatamente, 
ed ha un proprio ganglio. Anche centralmente al ganglio di Gasser e pre¬ 
cisamente nel tratto discendente della radice del trigemino, la parte oftal¬ 
mica forma un fascicolo a sè, situato ventralmente alla porzione maxillo 
mandibolare. 


Lo stesso ganglio di Gasser risulta dalla fusione di due gangli. 
Sembrerebbe che quando la nevralgia non colpisce la zona fornita dalla 
branca oftalmica, o la ha interessata solo secondariamente, e da non molto 
tempo, si sia autorizzati a rispettare i fascicoli più interni della radice sen¬ 


sitiva. Ciò non solo per limitare la zona di anestesia, ma sopratutto per evi¬ 
tare le possibili complicazioni oculari, che non sono rarissime dopo la se¬ 
zione totale (su 387 casi Adson ha osservato 34 congiuntiviti, 12 cheratiti. 
1 irite; in 2 casi fu necessaria l'enucleazione dell occhio). Ciò almeno pen¬ 
sano Frazier e Stookey, i (piali estendono il campo della « sezione differen- 


2 Sez. Chirurgica. 
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ziale » anche alla 2 a e 3 a branca, quando solo una di queste due sia sede 
di nevralgia. 

Ammettendo questo principio la sezione incompleta della radice sen¬ 
sitiva dovrebbe praticarsi molto spesso, dato che la nevralgia primitiva 
della branca oftalmica è rara (5 % secondo Stookey rispetto alle nevralgie 
della 2 a e 3 a branca). 

Spingersi ancora più in là e voler differenziare anche tra fibre perti¬ 
nenti alila 2 a e 3 a branca deve essere un po' difficile, e può esporre al rischio 
di sezionar troppo o troppo poco. 

Del resto in qualche caso la radice sensitiva appare composta di fascetti, 
che si dissociano facilmente, e che non solo possono rendere difficile la 
esatta identificazione della piccola radice motoria, ma possono facilmente 
sfuggire alla presa dell’uncino e alla sezione. 

Si tratta di neurotomie incomplete involontarie; e non può escludersi 
che nel nostro 2° caso in cui l’anestesia nel territorio della radice sezionata 
non era completa, qualche fascetto nervoso sia stato risparmiato. 


RIASSUNTO. 

L A. riferisce due casi di nevralgia del trigemino curati con la neuro¬ 
tomia retrogasseriana. 

Gli interventi vennero eseguiti in anestesia locale, e con l’incisione tem¬ 
porale obliqua di Àdson. 

A proposito di questi due casi l’A. prospetta i problemi moderni della 
cura chirurgica delle nevralgie del trigemino, esamina l’evoluzione subita 
dalla .neurotomia retrogasseriana, e accenna alla patogenesi e alla profilassi 
di alcune complicanze osservate dopo la sezione della radice sensitiva del 

trigemino. 
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Traccialo dell’inc’sione. 

Sezione dell’aponevrosi. 

Scopertura della squama del temporale. 

Estensione approssimativa della resezione ossea. 

Scopertura dell’arteria meningea media. (Si vede l'origine della 3 a branca 
del trigemino). 

Una piccola punta di legno infssa nel forame piccolo rotondo assicura la 
chiusura del capo centrale dell a, meningea media. La sezione esterna del 
ganglio è scoperta. L’aracrioide è incisa, e la radice protuberanzialc stirata 
con un uncino. La radice motoria non è visilrle qui. 


Istituto di Clinica Chirurgica dall’Università di Roma 

diretto dal prof. R- Alessandri 


Le anomalie renali 


Dott. Vitale Andrea, assistente volontario 


(Coniintuizione c fine; v. num. precedente) 


Caso IN. 3 (1). — M. S., di a. 25, nubile, giornalaia, nata e domiciliata a Roma. 

Ila come precedenti famigliali, dei fratelli morti giovani, di tubercolosi. Personal¬ 
mente: quasi costante irregolarib'i di mestruazioni, e in questi ultimi due anni, 
amenorrea. 

Nel Settembre 1910 fu ricoverata all'Ospedale per emottisi, ed i\i le fu fatta diagnosi 
di infiltrazione apicale s'nistra. 

Nel Marzo 1917, ripetizione dell'emottisi e nuovo ricovero ospedaliero. I n mese dopo, 
già uscita dall’Ospedale, dolori indeterminati e tumefazione d : ffusa dell'addome, con 


BACCIO 


A. VITALE: LE ANOMALIE RENALI 


277 


Stipsi e febbre, per cui fu ricoverala nuovamente e curata per periloifle tubercolare, 
(ou iniezioni iodiche ed esposizione al sole. 

I sci dall Ospedale nel Gennaio 1918, migliorata, ed ebbe, dal lato dell'addome, al¬ 
ternative, di relat vo benessere e di peggioramento fino a Novembre del 1919, quando 

un mattino si svegliò con forte dolore al fianco destro, irradiatesi al dorso ed alla 

gamba, e accompagnato da stimolo frequente alla minzione che si compiva a gocce. 

Lessato, dopo 2-3 giorni il dolore, l’ammalata avverti in corrispondenza della sede 
di esso, un corpo rotondegg : ante, spostabile, dal quale si dipartivano nuovamente dolori 

e diesino vescicole, quando essa tentava di camminare, e che a tali sofferenze lasciava 

imece tregua quando veniva spostato verso l atto. 

Riammessa, nel Gennaio 1920, all'Gspedale, fu quivi laparolomiz/.ata, con l intendi- 

mento, da parte del chirurgo, di vedere chiaro anche sulla precedente peritonite; ma non 

io\a e alterazioni a carico del peritoneo, fu sottoposta, seduta stante, alla fissazione del 
rene destro che risultava abbassato e mobile. 




Mette bene per otto mesi circa: poi nel Gennaio del 1921, ammalò di nuovo con 
dolori improvvisi al fianco destro, irradiali!isi anche alla spalla, e accompagnati da te¬ 
nesmo vescicale, da vomito, da febbre. Fu ricoverato un’altra volta all’Ospedale, : n pa¬ 
diglione chirurgico, ma ebbe soltanto cure mediche e ne usci ancora febbricitante. 

Verso la fine di Febbraio dello stesso anno, durante una passeggiata, nuove crisi di 
dolore al fianco destro, irradiatesi alla vescica e accompagnata da stimolo all’orina- 
zione. Da allora i disturbi si susseguirono più o meno ininterrottamente e uniforme¬ 
mente, sulla base d\ dolore al fianco destro e stimolo frequente all’orinazione, al quale 
seguivano emissione scarsa di orina e bruciore uretrale. Si mitravano i disturbi col ri¬ 
poso e ricomparivano ogni qualvolta l’ammalata passeggiava un po’, tanto che vi do¬ 
vette rinunciare; ma anche di notte, talvolta, lo stimolo ad orinare la svegFava di 
soprassalto. 

Alla fine di Novembre 1921 fu presa improvvisamente anche da febbre alta per cui 

fu ricoverata in medicina e quivi trattata con ghiaccio su Ha testa, dieta lattea iniezioni 

d, morfina. Ne uscì pochi giorni dopo; ma a distanza di altri due mesi, nuovo accesso 

fenomenologico febbrile come il precedente, e nuovo ricovero nello stesso luogo di cura 

dove le fu riscontrata albumina nelle orine, e di dove passò in questa Clinica il 20 Feb¬ 
braio 1922. 

Quivi fu sottoposta a particolare esame dell’apparato urinario, a proposto del (piale 
è bene dire subito che, appena entrata, l’ammalata rimase senza orinare per 14 ore 
emettendo poi nella notte 000 cc. di orina, che di anormale non aveva nulla più che 
scarsi leucociti ed elementi cellulari delle ve basse. Fu eseguita una cistoscopla semplice 
e una cromocistoscopia seguita da cateterismo dell’uretere destro; furono fatte radio¬ 
grafie, e in seguito ai risultati negativi di tal* ricerche la paziente fu dimessa il 9 Marzo 
col semplice sospetto di idronefrosi in rene fissato per precedente mobilità. 

Ma i dolori lombar, per quanto in proporzioni attenuate, persistevano, e nel No¬ 
vembre successivo si ebbe una nuova improvvisa acutizzazione di essi, con aggiunta d : 
singhiozzo ostinato e di vomito alla minima ingestione di cibi, (anche di latte); lievi 
elevazioni notturne di temperatura, e, al contrario del passato, difficoltà di orinare. Fu 
quivi ricoverata da capo in medicina, e questa volta le furono riscontrate nelle urine: 
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tracce di albumina, qualche corpuscolo di pus e bacilli di Koch. Onde fu trasferita a 
noi con la diagnosi di tubercolosi renale. /• ' . 

Appena entrata, il 5, e con quella (Lagnosi, faceva l'impressione di persona in equi¬ 
librio funzionale orinario molto compromesso. Giaceva immobile sul fianco sinistro per 
dolorabilità del destro, aveva l'espressione di sofferente grave, era tormentata insistente¬ 
mente da singhiozzo, di tanto in taido vomitava, e non orinava da diverse ore. Alla 
metà destra dell'addome, la difesa muscolare diffusa e il facile dolore impedivano ogni 
esame locale. Ma al mattino appresso l'ammalala aveva orinato, e le orine delle 24 ore 
misuravano 650 cc., erano giallo-paglierine, leggermente torbide, avevano una densità di 
1020, reazione acida, un tasso ureico del 14,9 %o, ed erano prive di albumina e di glucosi; 
nel sedimento presentavano soltanto scarsi corpuscoli bianchi, rare emazie e cellule delle 
vie urinarie inferiori. Temperatura serale 37,3. Polso 66. 

11 giorno appresso le condizioni generali erano alquanto migliorate, ma persistevano 
singhiozzo, e, di tanto in tanto, vomito, nonché dolore e difesa al fianco destro. 

Una prima cistoscopla, eseguita il giorno dopo permise di constatare che la mucosa 
vescicale era normale, e rivelò che lo sbocco ureterale di destra, anziché rotondeggiante 
come quello di sinistra, era lineare e si continuava in allo con una piega della mucosa 
che immetteva in un basso fondo. 


Intanto erano andate sempre migliorando le condizioni generali, e il giorno 15, ces¬ 
sata la difesa dell'addome, si potè palpare distintamente, in corrispondenza del fianco 
destro e all’altezza della cicatrice chirurgica da precedente lombotomia, il rene fissato in 
posizione alquanto più bassa dell'ordinaria e leggermente dolente alla pressione. Leggero 
catarro bronchiale. La temperatura si era elevata nei g'orni scorsi fino a 7-8 decimi sopra 
i 37° e la sera del giorno 15 toccava 38°,3. 

Una nuova cistoscopla, associata ad iniezione endovenosa di indaco-carminio, mostrò 
un’eliminazione della sostanza colorante egualmente pronta da ambedue gli sbocchi ure- 
terali; e alla pirografia ci colpì la direzione fortemente rettilinea, quasi stirala, dell’ure¬ 
tere, mentre il rene trovavasi alla altezza della 3 a , 4 a lombare. D'altro canto, la reazione 
di focolaio alla tubercor.ua, ripetuta due volte, diede una leggera elevazione di tempe¬ 
ratura ed una maggiore dolorabilità del rene, che alla prima iniezione parve anche au¬ 
mentare di volume; e da parte sua il chirurgo che aveva operato l’inferma tre anni 
avanti, e al quale essa era ricorsa più volle ancora nel frattempo, diceva che ne conser¬ 
vava il rcordo come di persona gravata da buona dose di isterismo. 

In mezzo a questa indeterminatezza di elementi diagnostici, le sofferenze dell'anima- 
lata indussero questa volta il prof. Alessandri ad intervenire. E lo intervento, per quanto 
si dovesse tenere in conto il reperto bacillare segnalato da chi ci. aveva trasferito la pa¬ 
ziente, fu guidato sopratutto dall’idea di un disturbo al libero deflusso dell urina dal 
rene destro. 


All’atto operativo fu escissa la cicatrice della pregressa lombotomia; e già nel com¬ 
piere il distacco degli strat : profondi di essa dal rene, si troncò un vaso arterioso di 
calibro piuttosto discreto. Proceduto poi alla liberazione completa del rene dai tessuti 
parietali della regione, si trovò che l'uretere era notevolmente stirato e incrociato posterior¬ 
mente da un vaso sanguigno; un altro vaso metteva capo all’estremo inferiore del rene. 
Questo era piuttosto piccolo, schiacciato, e la pelvi trovavasi rivolta più in avanti che 
med : almente; tanto che per un momento si ebbe l’impressione di un organo forte sul 
l>eduncolo. A questo punto il controllo della pielografia mise in evidenza infatti la rota¬ 
zione della pelvi, prima inavvertita: invece che lateralmente, i calici apparivano diretti 
verso la linea mediana. Ma, oltre a ciò, si imponeva la grave alterazione anche di forma 
e di costruzione del viscere stesso, -che*, aggiunta alla posizione forzata di esso, spiegaci 
interamente il disturbo di canalizzazione urinaria già ammesso clinicamente. E poiché 
non appariva il modo di ovviare a tale inconveniente in forma conservativa, il Prof, \les- 
sandri procedette alla nefrectomia. Sulla integrità dell’altro rene ci avevano illuminato 
l’esame globale delle orine e la cromo-cistoscopia. 

Asportato il rene risultò alquanto lobato, aveva forma che qui si vede riprodotta, era 
schiacciato sulle due superfici, e misurava cui. 9 e mezzo per 6 e mezzo per 3. La pelvi 
era situata nel mezzo di una delle due superfici, e l'uretere si dipartiva dallestremo n- 
feriore d' essa. Un’arteria e una vena sboccavano, ravvicinale, in prossimità dell’estremo 
superiore della pelvi, e un'altra arteria e un'altra vena, rispettivamente in punti diversi 
del margine della sostanza renale. 

Evidentemente era un rene et iopico, il quale al culmine dello sviluppo somatico della 
paziente, aveva Unito con 1 acquistare rapporti tali, tra le \aiie sue parti, da esserne più 
o meno compromesso nella canalizzazione dell'orma: donde gli accessi dolorosi che si 
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erano manifestati già avanti alta prima operazione, e non è da escludere senz'altro che 
anche i disturbi interpretati di natura peritonitica, mentre il peritoneo si manifestò poi 
integro, fossero riportabili invece} alla stessa causa. 

Quando poi il rene fu fissato, i disturbi, che in un primo temilo erano parsi eliminai 1 , 
in appresso, e forse per causa di ulteriori spostamenti da retrazioni cicatriziali, diven¬ 
nero anche più tipici dì prima, sotto forma di Neri accessi colxi da ritenzione urinosa, e 
quando l'ammalata fu trasferita in Clinica la seconda volta, si trovava, appunto, durante 
uno di questi, accessi: mentre, se non s : poteva impugnare il reperto altrove segnalato, di 
bacillo di Koch nel sedimento urinario, l'assenza di ogni lesione vescicale, la normale 
ejaculazione ureterica e il rapido ritorno delle urine in condizioni pressoché normali col 
cedere dei sintomi clinici, potevano, tutt’al pi Ci, e con tutte le necessarie riserve, far 
pensare alla bacili uria, ma escludeva assolutamente la tubercolosi renale. 

Rimaneva invece modico catarro bronchiale con espettoralo muco-sieroso; e nessuno 
nega che le condizioni dell'apparato respiratorio, ed anche altre cause occasionali possano 
avere influito, durante la lunga malattia, sui fenomeni episodici della paziente. Ma la 
causa fondamentale delle sue sofferenze era il rene e, Therata di questo, fu liberata anche 
di quelle. Nulla più riapparve che ricordasse i disturbi urinari, da che la paziente ha 
già lasciato la Clinica, il 30 gennaio 1923. 


Caso N. 4. — G. Ildebrando di anni 29. Chiede ricovero in Clinica perchè due mesi 
fa in pieno benessere, durante il lavoro, fu preso da dolori violentissimi che partendo 
dalla reg : one ileo-cecale si irradiavano verso l'epigastrio. Questi dolori duravano due ore, 
per poi scomparire spontaneamente. 



Non febbre, non vomito. 

Questi accessi, col medesimo carattere, da allora si sono ripetuti insistentemente e 
con intervallo regolare. 

Da un mese, nonostante stia in riposo, gli accessi si sono sempre mantenuti. 

Nulla di notevole nel gentilizio. 

In tenera età il p. ha sofferto di morbillo e scarlattina, a 6 anni di bronchite di cui 
guarì in pochi giorni. 

A 10 anni ha avuto un ascesso sottomentoniero, di cui, in seguito ari incisione, guarì 
rapidamente. 
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In guerra fu ferito da una scheggia di granala alla parte inferiore della coscia de¬ 
stra, feria che guarì senza complicanze dopo Ò0 giorni di degenza all'Ospedale. Due 
anni fa fu operato a freddo di appendicite. 

E. (). — Il P. si presenta in ottime condizioni generali. Normalmente sviluppato, non. 
presenta nulla di anormale all’esame clinico generale. L’addome si presenta normale per 
forma e volume. Osservando l’individuo durante la iespirazione tra la linea mediana, 
rombejìicale trasversa e la vecchia cicatrice operatoria si vede formare una sporgenza della 
grandezza e forma di un pugno di adulto, disposta col maggiore asse parallelamente alla 
linea mediana e che affiora alla pelle. La cute è di aspetto normale, non presenta alcuna 
alterazione al termotatto e si lascia sollevare in grosse e piccole pliche. 

Con la palpazione si apprezzano meglio i caratteri della tumefazione, la quale deiia 
grandezza e forma descritta, occupa la situazione già detta. Ha limiti netti tanto da po¬ 
tersi cTcoscrivere con le dila da ogni lato, possiede una superficie piuttosto liscia, ha 
consistenza duro elastica e gode di una grandissima mobilità sia nel senso supero ante¬ 
riore che laterale. 

Cercando di scacciare la tumefazione verso l'alto, la si riesce a spostare fino ad una 
linea trasversale tirata in corrispondenza del punto di mezzo fra ombellico ed apofisi xi¬ 
loide, verso sinistra oltrepassa la linea mediana, airinterno giunge neH’emiclaveare. La 
pressione sulla tumefazione è dolente. La percussione dà un suono timpanico smorzato. 

Kigonliando il colon, la tuinefaz : one rimane quasi sulla identica posizione e perde 
di nettezza. Non si riesce a palpare il rene destro, nè il sinistro. 

Orine del tutto normali. 

Issarne cistoscopio : Vescica normale, ben contenente. Shocchi ureterali ben visibili, 
normalmente funzionanti. L’indigo carminio (gr. 0,02 per via endovenosa) ritorna dopo 
3' sia a destra che a sinistra. 

Pielograf a bilaterale simultanea: dimostra la posizione normale di un rene normale 
a sinistra, la posizione anomala, a livello della 5 a lombare del rene destro un po’ più 
piccolo della norma. 

Pneumorene destro: dimostra la vacuità della loggia renale. 

Al P. non si consiglia alcun intervento, ed è dimesso dopo circa un mese d ! . degenza 
con miglioramento dovuto al trattamento endovenoso di urotropina. 


Caso N. ò (1). — \. D. IL, viticoltore, di anni 39, da S. Pietro Yernotico. 

L’ stato sempre bene; nulla di notevole nell’anamnesi famigliare, nè personale 
remota. Non ha sofferto i comuni esantemi dell'infanzia; nega blenorragia, lues, ed altre 
malattie veneree. Si è sposato con donna dalla quale non ha avuto figli. 

Dui circa 7 anni il p. soffre di dolori che dal fianco sinistro si irradiano verso l’in¬ 
guine e il testicolo dello stesso lato; talora colpiscono anche la coscia. Si accompagnano a 
sudore freddo, senso di angoscia. Non ha febbre, raramente vomita un po’ di liqirdo. Le 
urine si fanno scarse, poi vengono emesse in piccola quantità con bruciore: sono torbide 
ed un po’ arrossate. 

Questi attacchi si ripetono ogn : 3-4 mesi, da un paio di anni si sono fatti più fre¬ 
quenti e più dolorosi. 

Ricoverato allora in Clinica si constatò, dali’esame obiettivo trattarsi di un ind'viduo 
di sana e robusta costituzione fisica ad eccezione d : , una lieve scoliosi lombare, sinistro¬ 
convessa compensata da un’altra dorsale più dolce destro-convessa 

Nulla di importante a carico dei vasi, sistema polmonare, cardio-vascolare, dell’ad¬ 
dome e degli organi ipocondriaci. 

Per lo spessore e per la difesa delle pareli era difficile distinguere perfettamente i 
reni. Dolenti invece nettamente erano i vari punti costo-vertebrale e costo-muscolare, la 
zona (P. Bazy a sinistra. Manovra del Giordano dolorosa a sinistra. L’esame rielle orine, 
che venivano emesse in quantiià normali nelle 24 ore, rivelava la presenza rii una scarsa 
quantità di albumina, di corpuscoli rii pus in mod’ca quantità e rii qualche emazia e rii 
cristalli di urati, rii ossalati. La reazione era debolmente acida. I rea lo,740 %o. Azotemia 
0.38 %o. Alla cistoscopla la vcsc : ca appariva normale, gli sbocchi ureterali normalmente 
funzionanti. Al cateterismo bilaterale simultaneo i cateteri salirono il sinistro per 26 cm. 
il riestro per circa 20. 

La radiografia dimostrò (oltre una alterazione della conformazione della 3 a vertebra 
lombare.) un ombra renale destra addossata nettamente alla colonna vertebrale compresa 
li.i il margine superiore della l a lombare fino a quella inferiore della 3*. Ivi il polo in 

1 Caso illustrato rial Prof. E. Mingazzini. 
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leriore del rene si affinava fino a presentare un prolungamento diretto verso il polo in¬ 
feriore del rene dell’opposto lato. Di questo non si apprezzava netto nè il polo inferiore* 
ne il contorno mediale, il laterale i ipeteva il comportamento dell'adelfo. A livello del- 
I .«polis 1 trasversa della 2 a lombare, a sinistia si vedeva l’ombra piuttosto intensa di un. 
calcolo triangolare. Fu sospettata una calcolosi sinistra in rene a ferro di cavallo. 

Con la pirografia si misero in evidenza i seguenti dati degni del massimo rilievo:, 
uretere di sinistra si dirigeva dapprima dal basso in alto e dall’interno verso l’esterno;: 
poi, a livello del corpo della 3 a lombare, dall'esterno verso l'Interno per incontrare la 
pelw, orientata in senso anlero-posteriore ricoperta quasi completamente dall’ombra dei. 
('alìc 1 compresi fra il corpo della l a lombare e il margine superiore della 2 a . L’ombra del 
calcolo veniva coperta aneli essa da quella dei calici. A destra, invece, l’ombra dell’ure¬ 
tere decorreva parallelamente e assai vicina alla colonna vertebrale, poi si dilatava in una 
sacca che a forma di semiluna, aperta in basso e all’esterno seguitava in quella dei calici. 



orientali nettamente dall’avanti aH’ind'etro e obliquamente, come quelli dell'opposto Iato- 
dall’alto in basso e dall’interno all’esterno. 

La diagnosi di calcolosi sinistra e di idronefrosi destra in rene a ferro di cavallo., 
veniva così confermata. 

L’intervento fu praticato il 26 Novembre 1927. Rachistovainizzaziqne 0,06 completa 
all’altezza del 2° spazio vertebrale-loinbare. Incisione lombare alla Israel a sinistra. Si 
constata un rene a ferro di cavallo con tratto intermedio parench>natoso. La pelvi è ante¬ 
riore e non attraversata da vasi. Si mette facilmente in evidenza. Con un ago retto mon¬ 
tato su di una Pean si individualizza il calcolo nel calice superore. Attraverso una pie- 
io tomia lo si estrae con qualche difficoltà, sfuggendo facilmente alla presa. E’ triangolare. 



strati, facendo fuoriusc re il drenaggio dall’angolo superiore della ferita. 


Il decorso fu complicato da una pielite mucosa e da una persistente fuoriuscita di 
urina dalla ferita. Per affrettare la chiusura della fistola, fu cateterizzato più volte il rene 
siirstro con l’intento di drenare burina piuttosto per le vie naturali che per quelle arti¬ 
ficiali, pensando sopralutto che l’ostacolo maggiore al ripristino del decorso normale di 
essa risiedesse nella presenza del tratto intermedio. 

Difatti tale sistema si d : mostrò efficace. 

L’ammalato ebbe qualche elevazione termica dopo un mese daUnilervento. Queste 
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febbri legale a un ristagno di urine torbide cedeltero prontamente alle iniezioni endo¬ 
venose di 2 gramm’• di urotropina. 

Il P. fu dimesso guarito il 12 gennaio 1928 in 47 a giornata. 

Caso N. 6. — B. M., di a. 65, maritata, contadina. Il marito è morto di polmonite. I 
genitori morirono : n tarda età di malattia imprecisabile. Nulla di notevole neiranamnesi 
famigliare: mestruazioni a 16 anni, sempre regolari. Non ha sofferto nulla di notevole 
fino all'età del primo parlo che fu distocico, cui residuò una f : stola vescico-vaginale, 
mai guarita. Il neonato estratto col forcipe guarì subito: dopo il parto ammalò di febbre 
tifoidea. Una seconda gravidanza terminò con un aborto di 4 mesi. Circa dieci anni fa 
emise spontaneamente un calcolo vescicale, che da qualche anno le procurava dolore e 
latti cistitici. La paziente ha perdila involontaria di urna. Un anno fa è stata operata 
di ernia crurale, da cui era affetta da circa 12 anni. 

La paziente afferma di* essere da circa 4 anni abitualmente stitica: prima di essere 
operata di ernia, si lamentava di dolori all’epigastrio, specie dopo i pasti, dolori che du¬ 
ravano qualche ora; talvolta aveva anche vomito, ma ora non più. 



Il 31 dicembre dello scorso anno nel più completo benessere la paziente avvertì, pre¬ 
ceduto da vertigini e pallore, improvviso e violento dolore diffuso dapprima a tutto rad- 
dome e che poi si localizzò nella fossa iliaca di destra e nel fianco destro. Ebbe anche sve¬ 
nimento: l’addome era gonfio; contemporaneamente cessò l’emissione di feci e di gas, 
e temporaneamente anche delle mine. Non ha avuto vomito nè singhiozzo, nè ematuria. 

Persistendo il dolore e la mancata emissione di feci, fu ricoverata in clinica il 3 
Gennaio 1928. 

E. O. - Addome fortemente meteorico, specie nella regione periombellicale; sono vi¬ 
sibili i movimenti peristaltici intestinali. La metà superiore della fossa iliaca destra e la 
metà inferiore della regione colica destra è nettamente sporgente. Pareti addominali trat¬ 
tabili ed indolenti nei quadranti di sinistra, mentre a destra esiste una certa dolorabilità 
con scarsa difesa muscolare. Non iperestesia cutanea. A destra nella sede indicata, si nota 
una tumefazione globosa della grandezza di una testa di feto, a superficie liscia, a limiti 
poco delimitateli per la tensione delle pareti addominali, a superficie liscia di consistenza 
duro elastica, dolente e senza contatto lombare. 

La percussione di questa tumefazione dà suono timpanico ridottissimo. Non liquido 
libero addominale. Non è possitele palpare il rene destro. Fegato e milza nei limiti. 
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(>3ii 1 esplorazione vaginale e rettale non si avverte nulla. Presenza Hi una fistola ve- 
scico-vaginale dalla quale gocciola continuamente orina. 

Torace: piallo nel senso antcro-posteriore, asimmetrico, con fosse sopra- e sotto-cla¬ 
vicolari bene evidenti : così pure gli spazi intercostali. 

Fremito vocale tattile ben conservato in allo, alla base quasi scomparso. Suono 
chiaro polmonare: le basi si espandono bene. Alla ascoltazione murimi re vescicole un 
po’ aspro su tulio l'ambito, alla base dell’emitorace destro si ascoltano leggeri sfre¬ 
gamenti. 

Apparato cardio-vascolare: area cardiaca leggermente aumentala in loto. Soffio sul 
prjno tono sul focolaio aortico che si propaga lungo i vasi del collo. 

Condizioni generali piuttosto gravi, colorilo della pel le e delle mucose piuttosto 
pallido. Lieve polipnea. Non febbre. Polso 110, piccolo, con qualche aritmia. Lingua 
umida, rossa, decubito indifferente. 

Lsame radioscopico: per (lisina opaco si riesce soltanto a riempire il retto, ram¬ 
polla e una parte della S iliaca. Nulla a carico del discendente e del trasverso. Il trailo 
ceco-ascendente è raccorciato e spostalo obliquamente, verso la linea mediana. 

Pressione omerale: 160 Mx, 80 Mn 

Tempo di sanguinazionc: 3’. 

Tempo di coagulazione: 5’. 

Orine: P. S. 1018; reazione alcalina; albumina: traccie; nel sedimento lieve piuria. 

IL W. : negativa. 

Dopo 4 giorni la paziente ha incominciato a non avere più l’alvo siitico. L’addome 
è diventato meno meteorico e permette il suo esame Spiccata difesa dei quadranti 
destri e dolorabilTà; non è possibile apprezzare bene la tumefazione del fianco destro. 

Le condizioni dell 'inferma hanno subito un lieve miglioramento. Pensando ad una 
ostruzione intestinale, si interviene per praticare una esplorazione addominale. 

Alto operativo: 12-1-1928. 

Incisione di 5 cm., parallela all’area crurale destra, all’altezza della spina iliaca 
(sec. Mac Burney). Incisa la fascia trasversale si apre un ematoma extraperitoneale 
grosso come una testa di feto, pieno di coaguli e sangue nero. Non si riesce a palpare 
il ceco, profondamente si sente M rene. 

Svuotamento dell'ematoma e chiusura della parete a strati. Le condizioni della pa¬ 
ziente migliorano rapidamente dopo tale intervento. Si ebbe guarigione p. p. 

La paziente cominciò a defecare regolarmente tutti i giorni. L’addome non fu più 
leso e meteorico. Fu possibile quindi praticare un esame urologico completo. 

27-1-1928: Cistoscopla: Uretra atresica. Si penetra in vescica attraverso un tramite 
fistoloso vaguio-vescicale e per mezzo di un tampone di ovatta si riesce col cistoscopio 

di Mac Carty a riempire momentaneamente la vescica. Nulla a carico della mucosa ve- 

scicale. Meato sinistro normale e buon funzionamento, quello destro è tumido e pigro. 

L’indaco-carminio endovenoso torna a sinistra dopo 5’, mentre a destra compare 
dopo 12’ e molto poco intensamente. 

Il cateterismo per lo scarso riempimento della vescica è difficile (dell’uretere de¬ 
stro); dopo 15 cm. il catetere si arresta e non si liesce a farlo progredire più oltre. 
Con esso si ottiene urina leggermente purulenta. Le culture fanno sviluppare il coli¬ 
bacillo. 

Pielografia <t.: Pelvi deformatissima, trasformala ; ,n una sacca irregolare, a limiti 
sfumatissimi. L’uretere è irregolarmente deformato, la pelvi trovasi fra la terza e 
quinta vertebra lombare. 

Pneumorene: Non si riesce a ben delimitare il rene, meno che nel suo polo infe¬ 
rire. Però i contorni di esso sono visibili, sebbene non molto netti. Itene allungato, 

compreso per 3/4 nella fossa iliaca interna. L’ombra del rene ha diverse opacità. 

Azotemia : 0,38 %. 

14-11-1928: Secondo intervento (Rachianestesia). 

Incisione iliaca destra, come per la preparazione dell'uretere. Il rene, è nei suoi 
tre quarti inferiori nella fossa iliaca destra aderente al peritoneo, immerso in mezzo 
a numerose aderenze non mollo tenaci. I vasi del peduncolo renale decorrono quasi 
trasversalmente verso la linea mediana e si originano dalla aorta a livello della quarta 
lombare. L’uretere è ispessito, ingrossato in quasi tutto il suo decorso. Nefrectomia. I re- 
lerectonra, sino alla linea innominata. Sutura delle pareti. 

Pezzo asportato: Il rene ò trasformato in una sacca idro-pio-nefrotica con due cal¬ 
coli secondari fosfatici, di cui uno è incuneato nell’uretere a tre cui. dalla unione pielo- 
urelerica. In alcuni punii della faccia anteriore sono visibili creatrici lineari; icrso il 
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polo superiore nodulo ascessuale: l'esame istologico del rene mostra in alcuni punii 
scomparsa di elementi parcnchimalosi sostituiti da tessuto f ? braso antico. Non segni, 
ili tubercolosi. 

I vasi presentano le pareti con infiltrazione parvicellulare. 

II decorso post-operatorio è staio buono. Si c avuta guarigione per seconda inten¬ 
zione della ferita operatoria. 

Le condizioni dell'inferma al momento dell’uscila circa due mesi dopo l’intervento, 
sono discrete. 


Caso VII. — P. Luigi, di anni 40. Padre morto a 49 anni di malattia che il pa¬ 
ziente non sa precisare. Madre vivente e spila. 

Nato da parto fisiologico. Normali i primi atti fisiologici. A 18 anni, epididimite: 
tubercolare seguita da emicastrazione. A 31 anni fu operato di ernia inguinale obliqua 
esterna. Sposò a 32 anni. La moglie morì di infezione puerperale. Passò a seconde nozze 
ed ebbe tre figli che godono ottima salute. 

Da circa due mesi ha continui sCmoli della minzione con scarsa emissione di urina. 
Le minzioni sono dolorose. 11 dolore si irradia lungo l'uretra fino alla punta del glande 
dove era più intenso. Tali disturbi si sono accompagnati per brevissimo tempo a leg¬ 
gera dolenzia delle regioni renali. 

Un mese fa ebbe notevole ematuria che il paziente non sa dire se terminale o to¬ 
tale, non più ripetutasi. 

Tutti questi disturbi si accentuavano in periodi di strapazzo e si calmavano col 
riposo. 

Kiltra in questa Clinica il 28 marzo 1929. 

/:. O. Condizioni generali discrete. Sviluppo scheletrico regolare. (Iute c mucose 
visibili di colore rosa pallido, lingua umida. Polso pieno, frequente, 80. 

Torace simmetrico. Nulla a carico dei polmoni e del cuore. 

Fegato e milza nei ìinrti. 

Apparato linfo-ghiandolaie : micropoiiadenia generale. 

Stato chirurgico: regioni lombari asimmetriche per una lieve scoliosi smislra, 
convessa. 

Dolorabilità dei punti costo-vertebrale e costo-muscolare di destra. Dolente il punto 
ureterale superiore e medio dello stesso lato. Il rene destro s : palpa appena nel suo 
polo inferiore che è leggermente dolente. La palpazione della regione lombare sinistra 
non fa notare alcun che di anormale Non si riesce a palpare il rene di sinistra. Nulla 
nel resto dell’addome. 

Organi genitali esterni: nulla a carico del pene. Uretra normale di calibro. Man¬ 
canza del testicolo sinistro. Testicolo destro normale. Esplorazione rettale: prostata pic¬ 
cola, dura; non si palpano le vescichette. Presenza di una fistola perianale posteriore. 

Esame delle orine: quantità delle 24 ore: 1080 cc. Ideazione: acida; densità: 1010; 
urea: 12 per mille; albumina presente in traccio; zucchero assente; pigmenti biliari: 
assenti. 

Esame microscopico del sedimento centrifugalo: molli globuli di pus, abbondanti 
cellule della pelvi e degli ureteri, rarissime emazie. 

Esame batteriologico del sedimento dell'urina presa con cateterismo: prevalenti 
forine diplococc'che; bacillo di Koeh positivo, abbondante. 

Prova della funzione renale con la fenolftaleina (i cc. endovenoso). Raccolta \esci- 
cale: 1° quarto (l’ora: 25%; 2° quarto d’ora: 20%; 2 a mezz'ora: 15%; 3 a mezz'ora: 7%. 

Radiografia: Reni, ureteri, vescica: negathi per calcoli. 

Cistoscopla del 23-111-1929. Capacità vescicale 120 cc. Ulcerazioni multiple a fondo 
biancastro, a margini scollati, circondate da numerosi tubercoli, localizzate in preva¬ 
lenza sulla metà destra della vescica e qualcuna anche su tutto il resto. Edema bolloso 
a grosse bolle, tubercoli e piccole ulcerazioni sul trigono. Non si riesce a vedere gli 
sbocchi ureterali le cui sedi normali sono nascoste dalle bolle dell’edema e dalle ulce¬ 
razioni. La \olta vescicale presenta aree normali, accanto ad aree di iperemia diffusa. 

L’indaco carminio non si elimina da nessun lato fino a dopo 12 minuti. (Dopo 18 
minuti il paziente emette spontaneamente urine colorate). 

Si r'pete la cistoscopla il 1-1Y-1929. Capacità vescicale 80 cc. Segni di cistite intensa 
generalizzata, con ulcerazioni multiple e tubercoli sul trigono e sul basso fondo. Non 
si riconoscono gli sbocchi ureterali. 

L'indaco carminio endovenoso viene eliminato dopo 12 immiti da un meato ure- 
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locale edematoso, in parte ulcerato e situalo quasi sulla linea mediana cosi che non 
•è possibile riconoscerne il luto. Il gelto è tripartito. 

Azotemia : 0,41 %. 

Reazione Wassermann: negativa. 

Con l’iniezione di mezzo milligrammo di tubercolina si accentua il dolore del rene 
destro. 

Si fa diagnosi di tubercolosi renale destra. 

Il dato fornito dalla cistoscopla della med'pnità dell’unico sbocco ureterale in ve¬ 
scica aveva messo fortemente in sospetto e aveva fatto pensare all’eventualità di una 
anomalia renale o ureterale per cui — deciso l’intervento operativo — e data la forzata 

mancanza di un reperto pirografico — ne venne la necessità di esplorare la regione 
renale sinistra. 

L’operazione lu eseguita in anestesia rachidea dal prof. R. Alessandri il 23-IY-1929 

Lombotomia esplorativa sinistra: dopo attentissime ripetute esplorazioni si constata 
I assenza del rene di snistra. Sutura della ferita a strati lasciando un drenaggio di 
garza nella loggia renale. 

Lombotomia destra: si estrinseca un rene grosso quasi quanto il doppio del nor¬ 
male ingrandito su tutti i diametri meno che sull autero-posteriore, piatto, con pedun¬ 
colo vascolare diviso in due gruppi composto ciascuno di un’arteria o di una vena che 
andavano rispettivamente 1 inferiore all'ilo e l’altro al polo superiore. Si osserva se esi¬ 
stano anche due pelvi e due ureteri, ma non se ne vede che uno solo. Il rene stesso 
appare come diviso da un accenno di solco in due porzioni delle qual? la superiore — 
un po’ minore della metà del rene — presenta, disposti a gruppi su chiazze cianotiche, 
numerosi tubercoli alcuni dei quali case'ficati di colorito alcuni gialli, altri giallo-gri- 
giastr:. La porzione interiore, più grande, non fa vedere lesioni tubercolari macrosco¬ 
picamente apparenti. 

Si giud ea impossibile la resezione della sola parte superiore ammalata del rene 
data 1’esistenza di una sola pelvi. Si ripone in situ il rene e si sutura la ferita a strali 
per primam. 

Per quanto concerne il decorso post-operatorio, il paziente localmente guarì per 
prmam. 

Incominciò poi a presentare dei disturbi a carico dell’apparato polmonare, che pre¬ 
sto raggiunsero i segni di una bronco-alveolite. 

Il paziente dopo una sopravvivenza, dall’atto operativo di un mese e mezzo, morì 
il 7 giugno 1929, con ? segni di una tubercolosi polmonare. 

Autopsia: polmoni: tubercolosi ulcero-caseosa dei lobi superiori, con una grossa 
caverna nel lobo sup. s. 

Addome: peritonite fibrinosa recente, con un ascaride libero. Ulcerazioni intesti¬ 
nali multiple a carico dell'ileo. Gangli mesenterici caseosi. Presenza di un diverticolo 
di Meckel. 

Apparato urinario: nessuna traccia di rene e uretere a sinistra. Rene destro grosso 
con lesioni tubercolari diffuse specialmente nella metà superiore, con peduncolo va¬ 
saio normale e due vasi anomali al polo superiore. Uretere ingrossato. Vescica trasfor¬ 
mata in una cavità ascessuale con lo sbocco ureterale mediano. I retrite ulcerosa, pro¬ 
statite, vescicolite tubercolare. 

Gaso Vili. — L. Argene, di anni 42. E ricoverata in CPnica per anuria renale. Per 
quasi un anno la p. aveva sofferto di dolori al fianco sinistro, con irradiazioni all'in¬ 
guine, che si presentavano improvvisamente. In seguito ad emissione di due piccoli 
calcoli, detti dolori scomparvero. 

Da due mesi poi la p. avverte un senso di peso alla regione lombare sinistra. Non 
lebbre, non vomito, mai ematuria. 

Nulla «li notevole nel gentilizio. 

Nulla neirananmesi remota e prossima. 

E. O. La p. si presenta in condizioni generali buone, normalmente sviluppata, non 
presenta nulla di anormale aH’esame clinico generale. 

Nella regione lombare sinistra s! palpa il rene aumentato due \olte di volume, in¬ 
dolente, a superficie regolare. 

Nulla si palpa a destra. Punti reno-urelerali indolenti. 

Usarne cistoscopio: si riesce a mettere in evidenza un solo sbocco ureterale. Lieve 
inUammazione della mucosa vescicole. 















286 


IL POLICLINICO 


Esame radiografico: Si vede l'ombra del rene sinistro grossa, non quella del rene 
destro. . , ’ • 

Azotemia: 1,40 per mille. 

Operazione (prof. Ascolj). — Lombotomia obliqua sinistra, estrinsecazione del rene 
die si presenta quanto due volte il volume normale, teso, congesto. Sul polo supe¬ 
riore cisti quanto una noce che contiene liquido giallo chiaro. Apertura ed escissione 
della parete superiore. La pelvi è mollo ingrossala, tesa. Pielolomia verticale, che dà 
esito a urina che esce a getto. Nella pelvi vengono fissati due tubi. Decapsulazione. 
Riposizione. Drenaggio di garza poster frinente. Sutura a strati della parete. Cute in 
seta e grappette. Il drenaggio esce dal punto di mezzo della ferita. 

La paziente la sera dell’atto operativo era in condizioni generali buone, che conti¬ 
nuano per una settimana circa; dopo 8 giorni, con fenomeni uremici, decesse, il 27 
giugno 1929. 

Autopsia (parziale): a destra manca il rene e l'uretere; a sinistra si constata il rene 
di forma normale, due volte più grande, del peso di gr. 350. La superficie presenta 
aderenze fibrinose; al taglio s : apprezza nefrite di medio grado. Intensa pielite. L’ure¬ 
tere è dilatato in toto con ureterite e peri ureterite. A 2 cm. dallo sbocco vescicale un 
calcolo di forma e grandezza d’un piccolo fagiolo di colorito grigio-giallastro, che ne 
occupa tutto il lume. 

Vescica retratta, con poco liquido puri forme ed intensa cistite. 

Fegato e milza ipoplasici. 

Causa di morte: Uremia. 
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CONCETTI GENERALI SULLE DISPLASIE OSSEE PRIMITIVE. 


Tra le malattie che possono colpire il sistema scheletrico esistono de: processi i quali 
non possono essere considerati nè come forme infiammatorie, se con questo nome si 
vogliono indicare le malattie provocate eia germi, nè come forme neoplasUche. Nono¬ 
stante le numerose indagini batteriologiche, infatti, non si sono mai riscontrati micror¬ 
ganismi aventi realmente il carattere di agenti causali di dette malattie. In quanto ad 
un possibile avvicinamento di dette affezioni ad un eventuale processo neoplastico, fa 
difetto il tipico carattere di proliferazione ad accrescimento continuo ed ininterrotto che 
caratterizza i neoplasmi. 

Non è da ritenere esatto definire come « ostati » tali processa per il fallo che simile 
espressione è usata indifferentemente per Tulicare tanto le varie forme infiammatorie, 
cioè quelle provocate da germi, quanto le forme morbose dove assolutamente da esclu¬ 
dere l’intervento di microrganismi; appare preferibile indicare queste lesioni col nome 
di displasie o distrofie ossee. Nelle forme apparentemente spontanee, o primitive, si tratta 
principalmente di alterazioni della struttura istologica e del contenuto percentuale dei 
sai: di calcio nelle ossa colpite. Le particolari tè istologiche, le differenze di sede e di 
estensione nel sistema scheletrico, del periodo di insorgenza di tali malattie hanno por¬ 
tato alla distinzione di quadri morbosi diveisi. Solo un esame comparativo d! essi può 
rendere possibile le indagini necessarie per stabilire se si tratti effettivamente di entità 
nosolqgiche bene distinte anatomo-patologicamente e clinicamente, o piuttosto di sem¬ 
plici varietà e modalità di uno stesso processo morboso 


Le malattie che più si prestano, per i loro caratteri comuni, ad essere raggruppate 
e studiate assieme, sono l’osteite fibrosa di Recklinghausen, : 1 morbo di Paget, la 
leontiasi ossea, remicraniosi, le varie forme di osteocondriti ed epifisiti giovanili, le eso¬ 
stosi multiple della crescenza, l’osteogenesi imperfetta, la vertebra opaca vera, la pleo- 
nosteosi, l’osteopetrosi, la meloreostosi, los teopeci lì a. Fra tutte queste forme morbose la 
così detta osteite fibrosa di Recklinghausen appare come la più notevole specialmente 
dal punto di vista istopatologico, ed è perciò qui studila con maggiore ampiezza. 


L'OSTEITE FIRROSA CISTICA 


DI RECKLINGHAUSEN. 


Questa malattia è certamente la più studiata nel gruppo delle osteopatie idiopatiche. 
Essa fu bene individuata fin dal 1891 da Recklinghausen che ne diede la prima de¬ 
scrizione sotto il nome di «< osteite fibrosa deformante con formazioni cistiche e produ- 
duzioni tumorali ». 

Ora si tende a farne un’unica malattia con l'osteite deformante di Paget, ma, seb¬ 
bene le alteraz'oni istologiche siano fondamentalmente le stesse, le manifestazioni cli¬ 
niche ne fanno due forme distinte che non conviene descrivere assieme. 
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Del resto già Kecklinghausen riconoscendo fin d'allora che le due forine morbose 
-erano di natura istologicamente comune, aventi però dei caratteri di distinzione, clas- 
s'ficò l'osteite fibrosa come malacia assumi metaplastica e, all’incontro, la forma del m. 
•di Paget come malacia iperostolica metaplasica. 

Vi sono delle forme pure dei tipi morbosi e dei casi in cui manifestazioni caratter- 
-stiche delle due malattie si trovano contemporaneamente. 

Ittiologia. — Nell 'Incertezza che persiste sulla causa della osleite fibrosa si sono pro¬ 
poste per questa malattia numerose teorie appoggiate da dati clinici od anatomici, 
he più importanti sono le seguenti, esposte qui ind pendentemente dai rapporti che si 
ammettono fra l’osteite fibrosa ed il m. di Paget 

1) Teoria della disendocrinia, principalmente dell'alterala funzione delle ghiandole 
parati ioidi. — È questa forse la teoria che oggi raccoglie il più grande numero di soste¬ 
nitori perchè basata su di un certo numero di reperti anatomo-palologici, su qualche 
buon risultato ottenuto con la somministrazione di estratti ghiandolari ed infine su 
«qualche osservaz : one sugli animali. 

Si è attribuito I insorgenza dell’osteite fibrosa a un’alterazione generale degli organi 
■ a secrezione interna: tiroide c paratiroidi, ipofisi, ovaie, testicoli, gli. surrenali, tanto più 
che in varii casi sono stati notati dei miglioramenti in seguito a somministrazione di 
•estratti girandolaci, spesso i soli estratti tiroidei, pure non essendo dimostrabile una 
speciale alterazione della tiroide. Ma questa affermazione è rimasta troppo vaga, perchè 
non appoggiata su reperti anatomie- nè su dati sperimentali. Quindi l’idea della disen¬ 
docrinia generale ha perduto molto di fronte alle osservazioni di casi di ostite fibrosa ac¬ 
compagnati da sintomi riferirli ad alterazione di una sola ghiandola a secrezione interna. 

N i è un ossei n azione di L Mallam, del 1922, che fu interpretata come un caso di 
•osteite fibrosa riferibile ad alterazione della ghiandola pineale : si trattava d’un ragazzo di 
complessione delicata fino a 4 anni. Ad 8 anni vi era un anormale ingrossamento del 
«corpo, voce bassa e tendenza alla masturbazione; sopraggiunsero le manifestaz’oni tipiche 
•dell’osteite fibrosa di itechlinghausen. La sella turcica rimase radiologicamente nor¬ 
male, e si escluse perciò che fosse interessata l’ipofisi. 

In mancanza di estratto p : neale e perchè è nota l’azione generale dell’estratto tiroi¬ 
deo come eccitante di tutto il sistema endocrino, fu somministrato quest’ultimo, per 7 
mesi ottenendo la regressione dei segni di osteite fibrosa, dimostrabile rad'ologicaniente. 

Non vi sono però osservazioni simili a questa. 

Altri hanno attribuito la malattia ad alterazioni dell'ipofisi , presunte per alterazioni 
radiologiche della sella turcica o per miglioramento osservato dopo la somministrazione 
■di estratto ipofisario, come per es., in un caso di Otto Hamann. L’ostede fibrosa sarebbe 
dovuta a una deficienza della secrezione ipofisaria, al contrario dell’acromegalia che si 
-attribuisce all'iperp : tuitarismo. 

Ma sono principalmente le paratiroidi che hanno richiamato su di sè l'attenzione, 
poh hò sono molti i casi in cui vi erano les oni dimostrabili ili esse assieme alle altera¬ 
zioni tipiche della osteite fibrosa. 

A. Uussarkow, su tre casi studiati a Mosca nel 1927, ne trovò due atlribirjbili a le¬ 
eoni delle gli. paratiroidi. 

Gold, in un caso di osteite fibrosa generalizzala, trovò un tumore adenomatoso, con 
inclusioni tuniche nella gh. paratiroide superiore destra. L’asportazione del tumore ha 
portato alla diminuzione del tasso del calcio nel sangue e nelle ur ne, ed al miglio¬ 
ramento dello stato generale. Perciò conclude che in questo caso vi sia stala una disfun¬ 
zione delle gh. paratiroidi nel senso di Monche, cioè tale da provocare fenomeni nielli¬ 
li! i ed osleomalacici se non è molto notevole, eri osteite fibrosa cistica se è molto : ntensa. 

H. Sauer, che potè sezionare un caso di osteite fibrosa generalizzata, rlojio averlo 
seguito < Unicamente per 4 anni, trovò un tumore cistico del corpo epiteliale inferiore 
di sinistra. Dawson e Struthers nel loro caso trovarono 4 corpi epiteliali normali e, in¬ 
cluso nella tiroide, un tumore paratiroideo con inclusione di cellule d’aspetto surre¬ 
nale, di struttura papillare e con modificazioni cellulari. A. J. Arndt, in uno cium - 
pnn^i « he presentava le tipiche lesioni dell’osteite fibrosa, trovò sclerosi delle parati- 
midi, poiché «lei Ire corpi epiteliali trovati, non rimaneva che del tessuto fibroso con 
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qualche isolotlo cellulare in pieno tessuto cicatriziale, scarse cellule grassose, nessuna 
cellula eosinofila. Mandi attribuisce un suo caso ad alterato metabolismo del calcio da 
insufficienza della tiroide e delle paratiroidi, e perciò consiglia il trapianto delle para- 
tiroidi e 1 ’opoterapia, specialmente se, come nel suo caso, si* passa all’estirpazione del 
tumore paratiroideo, presunta causa dell'osteite fibrosa. 

L'osservazione più dimostrativa sarebbe quella di Hoffhering che in un'ammalata 
d’osteite fibrosa morta a 42 anni, oltre alle affezioni ossee, trovò numerose altre mani¬ 
festazioni dovute ad alteraz ; one del metabolismo calcareo, poiché furono riscontrate de¬ 
posizioni calcaree nei polmoni e nelle vene e vi era inoltre nefrolitiasi. Le gli. parati¬ 
roidi erano fortemente tumefatte, di dimensioni mai viste, poiché 2 erano della gros¬ 
sezza di una mela, 2 erano grosse come una nocciola, ed un’altra supplementare era 
incastrata nella tiroide. All’esame istologico fu riscontrata semplice iperplasia senza 
alterazioni strutturai 1 del tessuto paratiroideo. Il tessuto connettivo partecipava alla 
proliferazione. Ma, per quanto possa essere suggestiva la frequenza dell’iperplasia para- 
tiroidea nell’osteite fibrosa, come nota Hoffhring, essa non basta per ammettere le due 
alterazioni nel rapporto di causa e d’effetto, poiché non si riscontra se non appena in 
un quarto dei casi; inoltre il tipo d'iperplasia semplice costantemente osservato negli 
esami istologici fa piuttosto pensare a un’ipertrofia compensatrice, per opposizione ad 
un’alterazione del ricambio del calcio stabilitasi per altre cause. Hoffhering è perciò 
portato ad ammettere che le alterazioni dei corpi epiteliali risaltino piuttosto come 
reperto anatomico speciale, ma che non siano altro che una componente di una alte¬ 
razione generale del ricambio, con probabile partecipazione degli altri organi a secre¬ 
zione interna, come farebbero sospettare dati clinici ed anatomici. 

Anche Filke, di Beli no, è partigiano della teoria dell’influsso endocrino nello sta¬ 
bbiarsi dell’osteite fibrosa; perciò come altri autori, si dimostra persuaso dell’utilità del¬ 
l’organoterapia. 

2) Teoria dell'identità d’origine fra rachitismo tardivo, osteomalacia, osteite fibrosa. 
— In fondo questa non sarebbe che una conseguenza di alterazioni endocrine, per que¬ 
gli autori che l’ammettono, incoraggiati da qualche reperto anatomico come da quello 
di Fritz Kerl che in una donna di 59 anni con lesioni osteomalaciche ed osteoporotiche 
trovò ipertrofia dei corpi epiteliali con forte aumento dei così detti « campi di accresci¬ 
mento di Erdheim ». Altri autori avrebbero trovato contemporanee alterazioni delle gh. 
paratiroidi, delle gh. genitali e delle surrenali nelle forme pure di osteomalacia ed in 
quelle associate con altre lesioni ossee. 

L’osteite fibrosa è ancora messa in rapporto con il rachitismo tardivo e l’osteoma- 
lacia, indipendentemente da un’eventuale presenza di alterazioni degli organi endo¬ 
crini. F. J. Lang ammette che 1 intima natura della osteite fibrosa resti ancora ignota, 
considerando le alterazioni proprie di essa, dell osteomalacia e del rachitismo come ma¬ 
nifestazioni secondarie dovute alle alterazioni del ricambio del calcio, precedentemente 
stabilitesi. Secondo F. J. Lang, è l’anormale stato di calcificazione ossea che provoca, 
per cause funzionali meccaniche e statiche, le differenti alteraz ; oni descritte come spe¬ 
ciali del rachitismo, dell'osteomalacia o dell’osteite fibrosa e dell’osteite deformante. An¬ 
che l’alterazione fibrosa del midollo non ha un valore particolare ma è una conseguenza 
locale dello stimolo irritativo cronico, come la stasi sanguigna e le emorragie delle 
cavità ossee. 

H. Neumann ha studiato un caso sul quale si osserva il passaggio progressivo dal- 
l'osteomalacia alla osteite fibrosa, se non si ammette la contemporanea insorgenza delle 
due malattie. e 

Per Ervvin Cliristeller, in base ai fenomeni islogenetici, fra rachitismo, osteoma¬ 
lacia ed osteite fibrosa vi è un dato fondamentale comune, la perdita dei sali di. calce 
dello scheletro. La differenza fra le tre forme diverse di questa « malacia acalicolitica » 
sarebbe dovuta alla particolarità che nel rachitismo vi«è contemporanea neoformazione 
ossea per quanto senza normale architettura e calcificazione. Nell 'osteomalacia man¬ 
cano le modificazioni proliferative endocondrali: ma le forme di rachitide tardiva pre¬ 
sentano alterazioni identiche a quelle dell’osteomalacia iniziale. L’osteite fibrosa e la 

deformante si distinguono dalle due forme precedenti per la predominante neoforma- 
zione ossea a tipo irregolare. 
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3) Teoria , dell’infezione attenuala. - Già Recklinghausen considerava l’osteite 
i rosd (ome dovuta a una infezione attenuata, accompagnata da disturbi, circolari: 
a « flegmasia ». Per F. I Lang. tali vedute sarebbero confermate dal fatto che le le¬ 
sioni d oste te fibrosa sono relativamente frequenti nel seno frontale perchè ivi è fre¬ 
quente uno stato congestizio dovuto a cause infiammatorie. Per tale stato di conge- 

“ Cr °T a , S1 . avrebber0 dlsU,rbi di Circolazione locale, metamorfosi mixofibrosa del 
midollo, osteoclasia progressiva e rammollimento. 

Altre vedute sull’origine infettiva specifica della osteite fibrosa, sono esposte con 
1 etnologia dell os elle deformante; in genere, gli autori che ammettono l’identità dei 
due processi morbosi ne ritengono comune anche l’origine infettiva. 

Patogenesi. — Ammessa una causa determinante di natura finora ignota è da ri¬ 
tenersi come verosimile il processo di evoluzione esposto da F. J. Lamr- s i ha prima 
una progressiva osleoclasia con distruzione del tessuto osseo ed osteoide interposto fra 
.1 tessuto midollare e le travate di osso antico. Ciò porta ad un rammollimento, a 
tipo malarico, dell osso e, dove ciò è possibile, al suo incurvamento meccanico. Ciò a 
sua volta determina un peggioramento dei disturbi di circolo, già presenti nell’osso 
lalato ed infine come conseguenza diretta, la metamorfosi mixofibrosa del midollo 
eh è l a teraz:one fondamentale della osteite fibrosa. Stabilitasi la fibrosi del midollo’ 

LZ d o PU n 6V m Ver l SÌa VerS ° 13 ° Steite deformante di Paget, sia verso la osteite 

osa di von Recklinghausen, tanto nella forma pura localizzata o generalizzata che 

nelle forme combinate con formazioni cistiche o con i cosi detF tumori a mieloplassì. 

Come forme di passaggi vi sarebbero le forme miste, di cui si conoscono parecchi 
casi, nei quali si trovano oontemporeneamente lesioni caratteristiche delle due malattie. 

Secondo, invece, l’interpretazione d : Leriche e Policard, nelle malattie in cui si 
ha fibrosi del midollo con distruzione e neoformazione irregolare di osso, il processo 
essenziale, determinato da una causa sconosciuta, consiste principalmente nel ritorno 
allo stato embrionale del tessuto osseo e del midollo. Secondo questi autori, il tes¬ 
suto connettiva le che, modificato per metaplasia, aveva dato origine all’osso, per pro¬ 
cessi determinati da cause umorali non determinate, perde la sua impregnazione cal¬ 
carea e ridiventa allora capace di subire le evoluzioni normali di ogni tessuto eonnet- 
tivale: evoluzione fibrosa, cartilaginea, ecc. La rarefazione ossea è legata ad un aumento 
della circolazione sanguigna locale poiché, secondo ! suddetti autori, non vi è resorpzione 
senza iperemia. Al contrario, la stasi degli umori favorisce la neoformazione ossea, per¬ 
chè, secondo la concezione di Leriche e Policard, l’osso non è prodotto della secrezione 
delle cellule specif : che, ma è un tessute connettivo modificato per metaplasia, sopratutto 
governata da processi umorali. 

Essendo unico il processo osteogenetico, poiché l’organismo impiega sempre gli 
stessi mezzi pei lare e disfare 1 osso, le varietà delle malattie ossee differiscono perchè 
in alcune è importante la neoformazione ossea, con ricostruzione più o meno anarchica, 
come avviene appunto, fra l'altro, nel m. di Paget e nella malattia di Recklinghausen! 
Quando la ricostruz : one è molto debole, o solo dimostrabile istologicamente, si hanno 
alterazioni del tipo delle cisti ossee così dette false. 

Il morbo di Paget, la malattia di v. Recklinghausen, la leontiasis ossea, ecc., sono 
dunque caratterizzate da una rarefazione talora intensa del tessuto osseo, sia generaliz¬ 
zata, sia al contrario localizzata a qualche osso. Tale rarefazione è ancora di origine 
sconosciuta. Essa è accompagnata costantemente da neoformazione ossea attorno delle 
ossa malate. I sintomi cliirci osservati sono in rapporto con la coesistenza di questi 
due processi opposti. La rarefazione ossea esplica l'ingrandimento qualche volta molto 
grande dei canali di Havers e la formazione di grandi lacune di Howship, le deforma¬ 
zioni ossee, le fratture spontanee, gli schiacciamenti epifisari, l’aspetto delle immagini 
radioscopiche, la mollezza dell'osso che si può qualche volta tagliare col coltello. La 
neoformazione ossea concomitante esplica la presenza istologica così caratteristica di certe 

ossa (ossa del cranio nella malattia di Paget, ossa della faccia nella leontias : s ossea) e le 
deformazioni di certe altre. 


Anonima patologica. Secondo la definizione di Kauffmann, l’osteite fibrosa con¬ 
siste in un processo di malacia ossea (già riconosciuto da Recklinghausen), caratte- 
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rizzalo ria un torte riassorbimento di osso antico normale 
produzione di osso nuovo ma privo dell 
zone del tessuto midollare presenta 
presenta I alterazione primitiva del 

mancanza di partecipazione del periostio alle alterazioni dell'osso sottostante. Si 
trovare, a tratti, un ispessimei 

uno stimolo irritativo locale. I 

malattia : mascella, ossa lunghe, cranio, ecc., sembrano dipendere dalla particolare strut 


accompagnato da una attiva 
attitudine alla normale calcificazione. In varie 
una trasformazione fibrosa caratteristica, che rap* 
processo morboso È tipica in atto grado la totale 

può 

ma è sempre un fatto secondario dovuto a 
constatate nelle diverse localizzazioni della 






un processo aria 


>no la rarefazione con proliferazione ossea e decalcifica- 
o sottoperiosteo e di tessuto osteo de d’origine midollare 
azione; inolile sostiluzone di tessuto connettivo vascolare 
rmali del nrdollo osseo. Secondo Eising la fissazione del 
ione della cellula ossea; il grado di liberazione del calcio 
[abdicazione completa; secondo la sua interpretazione le 
orno al loio primitivo stato mesendvmaJe, allo stato di 
ale. Il tessuto connettivo embrionario cosi formalo può 
irhlagineo, fibroso o mucoso, per cui è frequente ricollo¬ 
car! Magnici, fibrosi o mixoniatosi. 

)no più appariscenti le alterazioni delle ossa lunghe , che 
a la loro estensione. La trasformazione fibrosa si estende 
misre con inglobare l'osso lutto intero. È risnarminta 
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soltanto una line pellicola sottoperiostea; progredisce mollo la decalcificazione della cor¬ 
neale il cui tessuto compatto acquista un carattere lamelloso, lacunare, con perdita 
della propria resistenza. 

L'osso così rammollito s’incurva; s : forma allora una nuova ossificazione secondaria 
che, per la legge di Wolff, ispessisce e rinforza la corticale a livello delle parti concave. 

Le travate ossee sono molto rarefatte c assottigliate, largamente erose secondo le 
varie zone, e formano una rete a maglie irregolari. I resti delle travate sono formati in 
parte da tessuto osteoide non calcificalo, in parte hanno perduto l’architettura lamel¬ 
lare. 1 loro osteoblasti sono rari, disposti irregolarmente, globosi, con scarsi prolunga¬ 
menti. Gli alveoli compresi fra le trahecole ossee sono riempiti di midollo essenzial¬ 
mente fibroso, ricco di fihrohlast', sclerotico, a tratti così omogenei che Gerlach l'ha 
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A. R ussako\ riassume così i risultati delle sue ricerche istologiche: il tessuto fibroso 
reticolare parte dal midollo e si fonde con le trahecole ossee fin sotto al periostio. Il 
midollo viene alterato dal tessuto neoformato fibroso, reticolare, ma non di natura par¬ 
ticolare, specifica dell osteite fibrosa. Ksso si trova sopratutto dove prima vi è s'ala una 
resorpzione molto forte, accompagnata da neo forma/ione ossea. Dappr : ncipio le sezioni 
ossee danno l'aspetto di un reticolo porotico. Più è intensivo il processo di resorpzione e 
di neoformazione ossea, tanto più il midollo è ricco di cellule e povero d : fibre. 

Nei processi più cronici e meno intensivi è invece più povero di cellule e più ricco 
di fibre. 

11 tessuto fibroso reticolare, secondo ! grado della propria capacita, può non solo 
P«-i Ma di apposizione, ma anche per via d : formazione osteoblastica, fabbricare cordoni 
' osso adulto, «piali vengono formati per opera del mesenchima formatore dell'osso 



Fio. 


3. — Osteite fibrosa 
patto normale. In l> 
eroso. Il contenuto, 
di connettivo fibroso 


cistica. Oh. 5, orni. comp. 2 K. In alto tessuto osseo coni- 
asso la cavità cist ca, di cui il contorno della parete ossea è 
scarsa meli le aderente alla parete ossea, ò costituito da fasci 
ricco di capillari sanguigni. 


normale. Il tessuto fibroso neoformato altera il midollo e forma una larga rete di nuo\e 
trahecole ossee. In seguito, lino all'esaurimento del processo, può essere prodotto del¬ 
l'osso fortemente compatto. Questo processo comporla ancora, com ò noto, un possibile 
carattere ; pertrofieo che sta in relazione con uno stalo anormale, a tipo irritativo, degli 
scambi organici. Dopo l'esaurimento del processo, il mesenchima osteoformativo ’ regre¬ 
disce e viene trasformato in grasso ed in tessuto midollare osseo di aspetto normale. 
Il processo osseo ò accompagnato dalla formazione di una ricca rete vasale che consta 
(Il larghi Inni vasali e di lattoni vascolari di recente formazione, l'er il fattore locale 
della neoformazione di una ricca rete vasale, che permette un abbondante afflusso di 
sangue, il mesenchima osteotomiatore può acquistare il carattere dei sarcomi a cel¬ 
lule giganti, ciò che ò l'esponente dell'esaltata attività e dell’alterazione del mesen- 
cli ma stesso, che però man!iene le proprietà osteoformative. 

l’er A. Uussakov, l’accumulo di pigmento bruno nelle cellule di questo tessuto è 
doMi'o in parte alla labilità degli eritrociti, in parte alle particolari anormali condizioni 
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delle vie vasai! del tessuto sarcomatoso. A questo fattore vasale sono ancora da attribuirsi 
la varia disposizione delle sclerosi dello stroma, i focolai di necrosi, ie emorragie e in¬ 
fine le metastasi dopo lo stabilirsi del primo foeola’o di tessuto a tipo sarcomatoso. 

Manifestazioni accessorie, ma speciali dell'osteite fibrosa, sono lo sviluppo dei così 
detti tumori bruni o a mieloplassi, di formazioni cartilaginee, di cisti ossee. 

Tumori bruni. — Secondo Recklinghausen, le masse rosso-brune si sviluppereb¬ 
bero dal tessuto fibro-osteitico specialmente in quei punti dove prima s’è esercitato lo 
stimolo che ha dato luogo al processo morboso, cioè in quei tratti dove, per le con¬ 
dizioni statiche, è maggiore l’influenza meccanica della pressione. I tumori bruni indi¬ 
cherebbero dunque il luogo in cui s’è iniziato il processo di osteite fibrosa. La loro 
pigmentazione, secondo Recklinghausen sarebbe dovuta a siati iporemici emorragici 
o a fenomeni di stasi. In vari casi è stato notato lo sviluppo in un focolaio di frattura. 

Macroscopicamente lali tumori stanno fra i tumori a mieloplassi e i sarcomi, e si 
sviluppano di preferenza sulla superficie delle grandi ep'fisi, dove si scavano anfrat¬ 
tuosita policicliche. Respingono le parti molli circostanti che rispettano, pure non 
avendo una corteccia ossea periferica; le parti molli sono invase quando il tumore acqui¬ 
sta un particolare carattere di malignila nettamente a tipo sarcomatoso; ma ciò è relati¬ 
vamente raro. 

La sede prinrtiva, nell'osso, può essere sottoperiostea, o nel suo spessore o nella 
sostanza ossea centrale. Possono essere multipli fin dapprinc : pio o svilupparsi successi¬ 
vamente in varii punti dello scheletro. 

L’aspetto del tessuto è rosso-bruno; la consistenza è più o meno soda ed omogenea, 
possono contenere spazii cistici senza parete propria, a contenuto ematico. Certe zone 
restano frequentemente bianco-grigiastre avendo conservato la struttura istologica tipica 
dell’osteite fibrosa 

Il carattere istologico particolare è dato dalla presenza dei così detti mieloplassi, 
ma, secondo Monckeberg, l’elemento fondamentale, nella struttura di tali tumori è il 
tessuto vascolare. I vasi sono delimitati sempre da cellule tumorali e la formazione av¬ 
viene non per lo sviluppo di nuovi capillari secondo il modo abituale, ma per lacuniz- 
zazione del blastoma neoplastico. Così si costituisce un tessuto a circolazione sinusale 
molto sviluppata, una vera spugna sanguigna, e tale struttura spiega bene la tinta 
emorragica che presentano tali tumori ad occhio nudo. I mieloplassi hanno rapporti 
stretti coi capillari. Secondo Monckeberg sono nient’altro che capTlari a evoluzione abor¬ 
tita, ed il sarcoma a mieloplassi non sarebbe da considerare quale un vero sarcoma, ma 
un tessuto reattivo dotato d’una certa autonomia e di cui la struttura particolare è 
dovuta alla natura speciale delle cellule d’origine, oss : a del tessuto midollare. 

I mieloplassi non sono esclusivi di questo tipo di tumori, poiché si trovano anche 
negli altri sarcomi ed endoteliomi delle ossa, come anche nei comuni focolai ili osteite 
fibrosa. Ma nei tumori a mieloplassi sono così numerosi ed in attiva proliferazione, 
da formare il carattere principale. Sono elementi cellulari molto grandi, contenenti 
fino a 20 nuclei per lo più centrali. 

II protoplasma, a contorni irregolari, si infiltra con numerosi prolungamenti tra 
gli elementi dello stroma il quale è a sua volta costituito da cellule fusate, rotonde o 
poligonali, con grandi nuclei vescicolari, inglobale in una trama fibrillare a maglie 
allungate. Caratteristica del tumore è l’assenza di polimorfismo delle cellule. 

La trama connettivale non presenta alcun carattere di malignità, le mitosi sono 
rare e mancano figure di cariocinesi. 

Vi sono dei casi in cui le cellule giganti, i mieloplassi, sono molto scarsi, manca 
la cariocinesi, e bisogna cercarli fra le cellule fusiformi connettivali e le cellule osteoidi 
(A. Beck). In un caso di R. Wanke, di osteite fibrosa, oltre alle cellule giganti e poli¬ 
morfe, erano numerose le cellule rotonde e quelle spinose. 

In quanto all’interpretazione dei mieloplassi, Borst ne fa un tipo distinto dalle 
cellule giganti degli altri tumori e dalle cellule da corpi estranei; sarebbero del tipo 
degli osteoclasti o dei mieloplassi noi mali dell’osso. Bard e Monckeberg li considerano 
affini alle cellule giganti delle lesioni tubercolari, ammettendo così che si formino per 
lo stimolo d una lesione infiammatoria specifica di natura non precisata. Monod, Mo¬ 
lasse/., Mallory, Ewing li considerano cellule vaso-formative. Deibei ne fa degl? eie- 
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menti di reazione dello stroma connetlivaie del tumore, particolarmente facili a svi- 
lupparsi fra i tessuti d'origine scheletrica. 

Pere/ r tiene più probabile I ipotesi di Gangole, secondo il quale le cellule giganti 
hanno il valore di osteoclasti elio aumentano progressivamente di numero fino a prò- 
voeare la distruzione totale delle trabecole ossee, sotto la probabile azione dello stimolo 
d°\uto alla trasudazione sierosa ed al versamento emorragico. Lubarsch per i risultati 
dell autopsia d un caso di Gaugele, considera i tumori bruni, del tipo dei sarcomi gi- 
ganto-rellulari, non come veri sarcomi, ma come neoformazioni a tipo infiammatorio. 

, questa anche l’opinione di Schònenberg. Secondo Lubarsch le cellule giganti po- 
li ebbero essere in rapporto con fatti emorragie?. 

Lo stesso pensano Konjelzney, Lotsch, Gùnthern, Straush, che in un caso ha Iro- 
Nalo le cellule giganti, de! tipo degli osteoclasti, in così grandi ammassi da dare nel- 
I insieme I aspetto delle epulidi. 

E. Looser riassume così quanto riguarda i tumori bruni: L’origine e la struttura 
sono fondamentalmente le stesse per le cisti ossee e per i tumori bruni, ch’egli mette 
in rapporto con I organizzazione di versamenti emorragici. Se tali emorragie sono av¬ 
venute nel midollo osseo ne deriva una cisti, se sono avvenute nella corticale ne de¬ 
ma un tumore bruno. E da notare, riguardo la formazione dei tumori bruni: 1) Tas¬ 
sella completa di demarcazione fra il tessuto connettivo che circonda le travate ossee 
e le cellule giganti del midollo osseo, da una parte, e il tessuto proprio del tumore, 
dall’altra; 2) la presenza rii travate d osso spugnoso nel tumore, che stanno ad indi¬ 
care il termine rii passaggio fra le cellule proprie del tumore, le cellule osleogene- 
tiche e le cellule giganti; 31 l’assenza di segni di distinzione netti fra le cellule giganti 
sviluppatesi a spese dei bottoni endoteliali ed i capillari più fini; 4) la frequente re¬ 
gressione spontanea di tali tumori; oì la frequente combinazione dei tumori bruni con 
le cisti ossee. 

Tutli i tumori bruni sono ricchi di elementi cellulari nelle parti più giovani, con 
cellule con nel livai i addossate, a nucleo chiaro, ovale o fusiforme, con fini granulazioni 
di cromatina. In tali part ; si trovano inoltre dei laghi sanguigni seminati di cellule 
giganti, leucociti, ammassi di pigmento ematico. Numerose cellule giganti si stendono 
sulle pareti dei capillari e sporgono nel lume vasale come un bottone. Cert : spazii 
sanguigni dànno l’impressione di neocapillari. 

Le parti più vecchie del tumore sono povere di elementi cellulari; vi si possono 
notare piccole masse rii sostanza ossea spugnosa più o meno decalcificata e racchiu- 
denlo talora elementi cellulari del tumore. Si passa senza transizione da part : ricche 
a parti povere di cellule. 

Nel l'evoluzione del tumore si assiste successivamente alla scomparsa del pigmento 
ematico, alla trasformazione del midollo fibroso in midollo grasso normale, ed è questo 
Tuli ino termine evolutivo, che rappresenta il modo di guarigione spontanea, con ri¬ 
costituzione dell'osso normale. 

Tutto ciò, secondo E. Looser, richiede da sei mesi ad un anno. 

Fon m azioni cAnTiLAGiNEE. — Sono state trovate in un certo numero di casi sotto 
forma di isolotti più o meno estesi rii cartilagine jaTna o fibrosa contenuti nelle zone 
die presentano le alterazioni dell’osteite fibrosa. Si trovano tanto in rapporto col tes¬ 
suto osteoidc neoformato che nei punii dove la ricca neoformazione vasale ed il pig¬ 
mento bruno prelude alla formazione dei cosidetli tumori bruni o a mieloplassi. IsoTe 
di cartilagine si trovano ancora nelle pareti delle pseudocisti e nel tessuto midollare, 
come nel caso di Virchow. In un caso di Hostròm le formazioni cartilaginee erano cir¬ 
condale ria tessuto osteoirle e rii tessuto ricco rii cellule fusate e di vasi. Kònig ha tro¬ 
vato formazioni d : cartilagine fibrosa o mixomalosa, o anche con parziale calcifica¬ 
zione, nelle zone d’aspetto neoplastico. In un caso di Helbing la cartdagine sostituiva 
il trailo superiore della dialisi femorale. 

Orator ha poi descritto un caso in cui, in lutto lo scheletro vi erano formazioni 
eri esostosi eartMaginee accompagnate dalle lesioni proprie della osteite fibrosa. In 
quanto all interpretazione, egli pensa che tanto le formazioni fibrose che le cartilaginee 
siano un fenomeno displasia) dello stesso processo morboso che mette in rapporto con 
la displasia condrale e periostea rii Schuchard. Virchow, Lexer eri altri, avendo trovato 
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le isole di cartilagine nei pressi delle cartilagini di coniugazione, pensano che possano 
a'trihiiTsi allo sviluppo di elementi staccatisi dalla sede normale nella linea epifisaria. 
Kelir non dà loro importanza mentre altri li considera dovuti ad alterazioni a tipo 
neoplaslico; così Almerini ritiene anche probabile una evoluzione dei condroblasti :n 
fibroblasti con graduale passaggio di elementi cartilaginei in elementi fusati. 

Perez, associandosi all'opinione di Ròpke, pensa che le formazioni cartilaginee non 
hanno grande importanza, poiché si può avere cartilagine, per metaplasia, in molti 
processi reattivi e rigenerativi dell’osso, come nelle fratture e nei processi infiamma* 
lorii non solo dell’osso ma di altri tessuti. Cosa che avviene per es. nella miosite oss : 
ficante. In tali casi si assiste ad una vera metaplasia degli elementi connettivali in 
elementi ossei o cartilaginei che restano così spiegati senza ricorrere all’ipotesi dei 
germi aberranti o di noduli neoplastici encondromatosi preesistenti. 

Perez non crede inoltre che cav : tà cistiche derivino dal rammollimento di nuclei 
cartilaginei e di encondromi, poiché, a parte la rarità di una trasformazione completa 
dell’encondroma in cisti, é eccezionale che questa resti delimitata solo da tessuto car- 
tilag'neo, mentre si riscontrano formazioni cartilaginee circondate da tessuto osteoide 
•o da cellule fusate o giganti, in un tessuto molto vascolarizzalo di pareti cistiche di 
evidente origine ossea. 

Miesner, Virchow e altri ammettono la possihil*tà di metamorfosi regressive del 
tessuto osseo che ritornerebbe allo stalo cartilagineo. Bockenheimer pensa invece che 
la cartilagine derivi dagli elementi fibrosi del nrdollo nello stesso modo con cui da 
essi si genera il tessuto osseo; ma é da notare che elementi cartilaginei possono tro¬ 
varsi in mezzo ad una spongiosa quasi normale, senza alcun accenno ad alterazioni 
regressive. 


Non é poi ammissibile l’ipotesi 
rachitico quando mancano gli altri 


che la cartilagine s : a dovuta ad alterazioni 
dati clinici ed anatomie 5 di questa malattia. 


a 


tipo 


Formazioni cisticiip.. — Fra le manifestazioni accessorie della osteite fibrosa sono le 
più frequenti e le più caratteristiche, tanto da dare il nome alla malattia, se molti 
la chiamano Maialila fibrocislica rii Recklinghausen. La sede preferita sono le ossa 
lunghe dov’é più spesso colpita l’epifisi prossimale, in modo frequentemente simme¬ 
trico. Quando le localizzazioni sono multiple, spesso sono colpite ossa vicine fra loro. 
Per lo più la cavità c : stiea si forma nella parte centrale dell’osso e gli strati super¬ 
ficiali sono raggiunti solo durante l’ulteriore accrescimento. In genere la cavità è 
unica, ma in altri casi la stessa cavità consta di cisti più piccole addossate, fra le 
•quali residuano ancora sepimenti ossei sottili. Oppure vi é una grande cavità, con 
•annesse delle cavità p ! ù piccole. Quando le cisti sono multiple, possono essere distri¬ 
buite su d’uno stesso osso, spesso il femore, o su ossa diverse. 

Il volume varia, poiché vi sono cisti riconoscibili solo all’esame microscopico e 
'cisti, come quella di Bockenhemier, che era di mi. 14x10 ed occupava lutto il terzo 
super ore del femore; una cisti di A. Lóri occupava i due terzi dell’omero sinistro. 

Macroscopicamente l'osso che racchiude la cisti appare più o meno rigonfio, spesso 
deformato per fratture anche multiple della parete cistica, scgu:te da consolidazione 
in cattiva posizione; dopo la frattura quasi sempre la cisti si ricolma e guarisce, ma 
può anche persistere ed allora si ha l’aspetto del cosidetto « cal sufflè)) dei francesi, 
formaz : one questa del resto, la cui individualità anatomo-patologica è contestata poiché 
si vuole che si tratti sempre di alterazioni dell’osso fratturato del tipo dell’osteite 
fibrosa. 

Il contenuto della cavità cistica é variabile poiché sono stati descritti liquidi di tutte 
le qualità: acquosa, opalescenti, sierosi, torbidi, limpidi, gelatinosi, mucosi, giallo-ambra, 
bruno cioccolata, sanguinolenti, nettamente ematici, liquidi o raggrumali; sono stale 
segnalate cavità cistiche perfettamente vuole (Bérard). All’esame chimico è stata trovata 
albumina fino al 10 % (Rolli e Yolkmann), inoltre furono trovati cristalli di colesterina, 
pigmenti biliari, emosiderina. ematoidina. All’esame microscopico si ritrovano sempre 
globuli rossi e globuli bianchi, cellule e granuli adiposi, spesso cellule mucose o stel¬ 
late e, nelle masse brune, talvolta contenute, sono state trovate cellule fusate e cellule 
giganti. 

L esame batteriologico del liquido cistico é di regola negativo, come anche l’esame 
delle pareti cistiche. Ma vi sono dei casi in cui all’esame culturale sono siati scoperti 
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lo stafilococco albo, lo stafilococco aureo, dei diplococchi. Ma questi reperii, che restano 
rari, non autorizzano a pensare che le risii ossee siano di origine batterica, anche per¬ 
chè quando vi sono preseli*' «lei germi si rscontrano sempre alterazioni istologiche delle 

pareli di natura nettamente infiammatoria, mentre queste mancano nel reperto delle 
cisti ossee. 

La cisti può trovarsi delimitata da una membrana conneltivale p ii o meno sottile 
o stratificata, che può mancare anche del lutto. Talora ha una consistenza fibrosa o 
cartilaginea, aderisce fortemente alla parete, ma non possiede un rivestimento interno 
di natura endotellale o epiteliale. 

\ i si possono trovare cellule cartilaginee disposte in isolo!ti che assumono i carat- 
Icri della cartilagine jalina o di cartilagine fibrosa con zone d : ossificazione. 

Nel tessuto connettivo fondamentale della parete si trovano cellule giganti, vasi neo- 
formali, cellule fusale o rotonde, deposizioni di granuli di omosiderina. Quando vi 
sono dei germi si aggiunge una notevole infiltrazione leucocitaria. 

Macroscopicamente l'interno della parete cistica può essere liscia o a rilievi che pos¬ 
sono essere così pronunziati da dividere la cavitò in varie cavità accessorie. 

Il tessuto osseo circostante alla «isti presenta l'aspetto macroscopico dell’osteite fi¬ 
brosa: esso è di regola rarefatto, poroso, bianco-grigiastro, friabile. La sostanza ossea, 
sia nella zona centrale che in quella corticale è più o meno distrutta e sostituita ila un 
tessuto d« aspetto fibroso o cartilagineo. Il midollo osseo delle parli circostanti può anche 
conservare i caratteri del midollo adiposo normale, -ina è in genere modificato e diventa 

rosso, o emorragico, o gelatinoso nelle parti in cui non ha già subito la degenerazione 
fibrosa. 

La sostanza corticale progress'vamento assottigliala e alterata nella sua intima strut- 
Ima linisie « «il iompersi, (piando ha già assunto un aspetto pergamenaceo, poroso, con 
zone d'aspetto fibroso o cartilagineo. 

Nelle zone che contengono le /orinazioni cistiche, l’osso può talora acquistare un 
carattere sclerotico e mostrarsi ispessito, del tipo del m. d' Paget, ma in genere perde la 
consistenza normale e diventa malarico subendo le deformazioni determinate dalle azioni 
meccaniche cui è normalmente sottoposto. 

Quando avvengono le fratture, la consolidazione può essere normale o avvenire me¬ 
li «mie un callo fibroso difficilmente ossificabile. 

Nella parete cistica sono stale trovate zone con numerose tarline dovute agli osleo- 
clasti, mentre in altri punti vi era un'attiva proliferazione osteoblastica. Inoltre sono fre¬ 
quenti (tette masse formale da cellule giganti d’aspetto sai-comatoso. 

Quando prevale In degenerazione a tipo nettamente neoplastco, si ha l’aspetto del 
sarcoma fusocellulare con cellule giganti, zolle di pigmento bruno, lacune sanguigne, 
elementi conue'.tivali f*tirasi o incornatosi. 

Corrispondentemente a quanto rappresenta la regola per la malattia fondamentale, 
l’osteite fibrosa, I periostio della zona corrispondente alla risii ossea non partecipa alle 
alterazioni sottostanti; i casi nei quali è stato trovato alterato sono spiegabili con gli 
stimoli irritativi provocali dalle fratture, da traumi o dall’eventuale arrivo dei germi 
patogeni. 

Volendo definire l'essen/a fondamentale del processo morboso che porta alle forma- 
zion'. cistiche, si può affermare che nell'osso maialo sono sempre presenti in modo chiaro 
le alterazioni proprie dell‘osteite fibrosa localizzata o generalizzata o della forma speciale 
del ni. di Paget. tu altri casi si riscontrano le formazioni cistiche in ossa che presen¬ 
tano lesioni prevalentemente a tipo osteomalacico, quali la scomparsa della sostanza os¬ 
sea per al isteresi, la formazione di orli eonneltivnli per decalcificazione delle trabecole 
ossee, allargamento degli spazii midollari, midollo osseo in parie fibroso, rosso-bruno, 
iperemia», emorragico con cellule pigmentale e formazione di lessuto osteoide. In (ali 
casi 'n genere le localizzazioni ossee e le formazioni cistiche sono multiple. 

Infine nì sono dei casi in cui la reti si forma direttamente per assorbimento lacu¬ 
nare od atrofia delle trabecole ossee ed osteoporosi progressiva che porla alla distruzione 
totale del tessuto osseo. 

In quanto alla formazione della raccolta liqu’da, basta a spiegarla la ricca vascola¬ 
rizzazione* e la forte dilatazione casale che si ritrova nello pareli cistiche, e clic può dare 
origine al liquido slesso sia per trasudazione che per emorragie. 
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Le fratture, spontanee, sono frequentemente osservate nelle c'sti ossee per l’inde¬ 
bolimento locale dell'osso. Ma oltre a queste fratture secondarie bisogna tenere presente 
anche le fra.tuie che, awenute per un forte trauma in un osso d aspetto sano, hanno 
dato luogo alla formazione cistica a distanza di tempo. Dopo la frattura di un osso nella 
sede della cisti, questa ordinariamente guarisce, in posizione buona o vaiata, con un 
callo che può essere normalmente calcificato o soltanto formato rii tessuto osteoide o 
fibroso. In alcuni casi, quando non si esaurisce dopo la frattura il processo di osteite 

fibrosa localizzata, si assiste al ripetersi della frattura, ciò 
che ordinariamente dà orig'ne a deformità per deviazione ed 
accorciamento. 

Secondo l’estensione del processo morboso fondamentale, 
le fratture possono essere uniche o multiple sia nello stesso 
osso che su parti diverse dello scheletro. 

Studio radiologico. — Spesso ò lo studio radiologico di 
una frattura accidentalmente osservata che porta alla dia¬ 
gnosi di oste le fibrosa, ed il reperto radiografico basta quasi 
sempre a confermare la diagnosi. Bisogna però ricordare che 
anche per l'osteite fibrosa, come all’inizio di ogni altra le¬ 
sione ossea progressivi, specialmente se non è del carattere 
infiammalo!'o acuto della orleomielite, la radiografia è ne¬ 
gativa perchè reazioni ossee caratteristiche non hanno avuto 
ancora il tempo di stabilirsi. Inoltre è possibile seguire ra¬ 
diologicamente le tappe successive del processo morboso e 
controllare le mod Reazioni a carattere progressivo o regres¬ 
sivo che avvengono nelle singole ossa. Bisogna distinguere 
i segni radiologici proprii del processo osteitico, quelli delle 
formazioni cisl'che e quelli dei tumori bruni. 

lì Lesioni domite alla osteite fibrosa. — È da notare pr¬ 
imi di tutto che non si riscontra ipotrofia delle ossa colpite. 
Là dove avviene la trasformazione fibrosa ilei midollo s : no¬ 
lano tratti d osso di forma normale ma già più trasparenti 
perchè poveri di sali calcarei. 

11 periostio, che non è soggetto ad alterazioni special 5 , 
non si nota se non come una lieve ombreggiatura al mar¬ 
gine dell'immagine radiografica dell’osso decalcificato. 

Possono trovarsi zone fortemente calcificate, iperostoliche 
come nel ni. di Pagel. 

Nelle zone decalcificate si notano facilmente delle « sma¬ 
gliature » dovute a zone di nifi intensa decalcificazione, che 
preludiano la formazione delle cavità cistiche e sono il segno 
d : un attivo processo di riassorbimento osseo. Quando il pro¬ 
cesso morboso è molto attivo sono generali i segni della de¬ 
calcificazione. Dove questa è più intensa e Tosso per ragioni 
meccaniche è piti soggetto alle pressioni si notano incurva¬ 
menti spentane 5 di vario grado. Ciò è naturalmente più fre¬ 
quente alle estremità superiori delTomero e del femore, le 
ossa lunghe che appunto sono più frequentemente colpite. 



Pio. 4. — Osteite fibrosa 
cistica dell'estrema su¬ 
periore del perone. Ra¬ 
refazione e vacuolizza¬ 
zione del tratto osseo 
colpito che dà un’om¬ 
bra di aspetto « schiu¬ 
moso)) . 


La sede preferita è. nelle ossa lunghe, quella metafisaria-dia- 


fisaria; le lesioni tendono ad estendersi molto in direzione 
della < 1 afisi, ed il disegno dell’architettura normale dell'osso 
si va progressivamente offuscando perchè le lamelle ossee, 
perdendo i sali di calce non possono piu dare un’ombra netta. 
La superficie corticale dell’osso è quella più Aspettata, anche 
quando al disotto anche Tosso compatto della corticale stessa 
è già molto assottigliato per progressiva dilalaz/one del canale midollare. La corticale 
esterna risulta allora ancora netta, limitata verso il canale midollare da un orlo più o 
meno netto o irregolare e interrotto. 

Resta sempre netta la distinzione, nello stesso osso, fra la parte sana, nor- 
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malniente costituita e calcificata, e a nartn ilii.r-.i-. 

. ...... . c i.i paio . 11 lerata, con canale midollare ampio 

e corticale assoli fluita, povera di sali. 

£ infine da notare che il processo morboso rispetta di 
i«* lt** 1 le cartilagini di coniugnz : one anche quando si svi¬ 
luppa una cisti ossea od un tumore bruno in una sede 
metalisai ia. 

2) Lesioni varai (crisi ichc delle cisli ossee. — Talora 
j 110,1 80,10 riconosciteli i segni radiografici delle altre al¬ 
la - frazioni dovute all osteite fibrosa, ma è già possibile ri¬ 
conoscere la presenza di una cisli ossea quando ancora 
non è deformato il contorno normale dell'osso. 

Oliando la cisli e piccola è abitualmente centrale, per¬ 
chè o raro che s 1 formi dall’inizio a spese della corticale 
«lic c invece generalmente intaccata dall’interno verso 
I esterno. Si vede come uno spazio chiaro circondato da 
osso più o meno rarefatto. Quando la cavità è una sola, 
è per lo più ovale o fusiforme, a 
contorni non sempre netti, con 
degli spazii più chiar e dei sepi- 
mcnli più scuri che finiscono col* 

' darle un aspetto sfumato, dovuto 
i alle deposizioni fibrose della pa- 
I '• rete cistica (Perez). 

Quando la cisti è sep'menta¬ 
ta. confò più frequentemente, 

• spazii chiari sono delimitati e di¬ 
visi da sepimenti irregolari e ir- 
regolarmente ossificati. 

La cisti assume allora un a- 
\ spetto <« reticolato », arcolare, un 
| contorno ondulato; da Roth e 
Yolkmann l'immagine è stata giu- 
> statuente paragonala a quella ili 
un favo rii miele visto per traspa¬ 
renza. A. Lòri paragona rimma- 
1 ghie radiografica delle cisli d’un 
I certo volume e sepimentate alla 
, superficie di sezione di un pomi¬ 
doro. Sicard, per avere l'immagi¬ 
ne netta «Iella cavità cistica, ricor¬ 
re alla iniezione di lipijodol nella 
( cavità slessa mediante un ago ro¬ 
busto clic si spinge attraverso la 
corticale assotfgliata o già inler- 
I rotta. 

Quando la cisli si sviluppa in 
I h;. •). Oslcilc fibrosa un osso lungo e comincia ad ac- 

l'siiia della inda supe- cjuislare grandi dimensioni, si ha 

* ?re dell omero. Assolti- u Hilataxione totale, .ma espan- 

gl lamento estremo della . .... . . . . 1 

, . sione dell osso interessato, che ac¬ 
mi tirale e rigonfiamento .. ... 

«lei tratto osseo colpito, ( I ,,,sla "" « s l ,e - to his forme o ci- Me. (>. — Ostale fibrosa 
che è leggermente ; imi ir- ìindrico. che conserva però sempre eislica di una falange, 

vaio verso l'esterno per il suo aspello areolare con spazii ' l’io «‘/ione laterale), 

la frammentazione della più chiari e tratti più scuri do- aie azione e ligon- 

superficie esterna della vidi ai sepimenti ossificai 1 . Hd. 1 ' " i * ì* ! 

itH.iU. Bene msiIhIi i Mediante lo studio delfiniiiia- palmare. Evidenti i 

'<■1 ha le diverse conca- gj ne radiografica della cisti, iniet- selli della cisti ossea, 
nei azioni. tata o no con lipijodol, fesce fa- 

« ile generalmente stabilire se essa è a pillilo di partenza centrale, midollare, o, confò più 
raro, a sviluppo fin dapprinc'pio corticale. 


% 


cistica «li una falange, 
iPnfezione laterale). 
Rarefazione e rigon¬ 
fiamento dell’osso spe¬ 
cialmente verso il lato 
palmare. Evidenti i 
selli della cisli ossea. 
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Quando varie cisti d’un certo volume sono contigue e arrivano a toccarsi in qualche 
punto, e si hanno perciò delle tasche pluriloculari grandi separate da sepimenti di osso 
ancora calcificato, l’osso assume un aspetto caratteristico paragonato a multiple bolle di 


sapone. 


Nell'interpretazione delle 

* 

e 


immagini è da tenere presente che lo stroma della cisti non 
rilevabile ai raggi \; quella che si vede è l’ombra della 



parete e dei sepimenti che ne partono. 

1 umori bruni. — Questi, allo schermo, danno una mac¬ 
chia sfumata che non presenta la trasparenza della cisti os¬ 
sea vuota o a contenuto chiaro. È però impossibile la distin¬ 
zione da una cisti a contenuto emorragico poiché in tal caso 
la densità del tumore fortemente vascolarizzato è suppergiù 
la stessa Spesso tali tumori si ritrovano multipli, ancora 
centrali, dotati di una densità fihromatosa, impossibili a 
distinguere dai veri sarcomi ossei gigantocellulari se non 
per la minore tumefazione dell’osso, il minore disordine delle 
trabecole ossee superstiti, la minore nettezza del contorno, 
la rarità degli incurvamenti e delle fratture spontanee. Prin¬ 
cipalmente aiuta alla distinzione la sede, poiché il tumore 
bruno, come la cisti ossea, sono a sede metafisaria-diafi- 
saria e rispettano la cartilagine di coniugazione, mentre il 
sarcoma è a sede metafisaria-epifisaria e distrugge la carti¬ 
lagine di coniugazione. Il segno di distinzione più impor¬ 
tante è la constatazione dell’invasione delle parti molli, ca¬ 
ratteristica del tumore maligno. Ma tutti questi sono carat¬ 
teri rii distinzione aleatorii; così per es può trovarsi, un tu¬ 
more bruno a sede piuttosto diafisaria come può trovarsi 
nella stessa sede un sarcoma centrale dell’osso che ancora 
non abbia oltrepassato e distrutto la corticale invadendo le 
parli molli. È perc ò in conclusione da ritenere che una di¬ 
stinzione sicura non è possibile e che per la diagnosi radio¬ 
logica rii tumore bruno bisogna appoggiarsi, oltre che sul 
reperto radiografico del tumore, sulla coesistenza delle altre 
alterazioni dovute alla osteite fibrosa, quali la presenza o ad¬ 
dirittura la combinazione con una cisti ossea, le rarefazioni 
e le distruzioni ossee dovute alla fibrosi del midollo e del¬ 
l’osso, le eventuali neoformazioni di osso poroso o com¬ 
patto del tipo del rii. rii Paget, la presenza di fratture spon¬ 
tanee multiple antiche o recenti. La molteplicità simultanea 
di piccole ombre tumojiformi sta per la presenza di tumori 
bruni perché la disseminazione di un sarcoma osseo avv : ene 
di regola solo dopo un certo tempo dallo sviluppo del tumore 
principale. 

Fratture stontanef. — Questa compìicaz : one é così pre¬ 
coce e frequente che é importantissima per la diagnosi. Si 


Fio. 7. — Osi die fibrosa 
del radio. Allunga¬ 
mento, malaria, in¬ 
curvamento dell’osso. 


ritrova il focolaio di frattura rarefatto, occupato spesso dai 
frammenti della cisti ossea che ha reso possibile la frattura 
creando una zona di res’stenza minore. Quando la frattura 
è avvenuta in una zona in degenerazione fibrosa, con decal¬ 
cificazione, è spesso accompagnata da una deformazione con 


incurvamento del tratto osseo che s’é successivamente frat¬ 
turalo. È però importante ricercare nello scheletro i segni di fratture incomplete, già 
guar te con o senza deformazione ed esaurimento del processo osteitico locale. Nel fo¬ 
colaio di un antica frattura può aversi lo sviluppo ulteriore di una cisti ossea, sebbene, 
di regola, la frattura porti, durante il processo di consolidazione, alla guarigione rii una 
•r sti ossea preesistente. Nello stesso segmento osseo possono riscontrarsi deformazioni 
•dovute a successive fratture o infrazioni antiche e processi osteitici ancora in atto. Il 
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^aH° può essere dì ossificazione normale, ma può conservarsi a lungo trasparente per 
insufficiente cale ricezione o perchè restato fibroso. 

Studio clini.:,,. _ Il diverso grado di gravità e d’estensione come la differente 
localizza/ one delle manifestazioni della osteite fibrosa, porta alla necessità di separare 

cini camente varie forme raggruppandole, per scopi pratici, in due categorie quella 
delle forme localizzale e quella delle ’ 

forme gonerali/zate. La separazione è 
principalmente giustificata dalla di* 

'ersilà del decorso poiché mentre 
nella forma localizzata i danni sono 
quasi esclusivamente locai? ed è pos¬ 
sibile la guarigione nel senso clinico 
se non nel senso anatomico della 
restiinIio ad inlcynim, nella forma 
generalizzala non si ha mai la guari¬ 
gione ed il soggetto viene a morte 
per malattie intercorrenti facilitale 
dallo stato *1 i deperimento o per ef 
fello diretto della malattia, special¬ 
mente se si hanno degenerazioni a 
tipo nettamente sarcomaloso, con 
metastasi ossee e viscerali. 

La frequenza relativa delle for¬ 
me localizzate è mollo grande ri¬ 
spetto alle forme generalizzate, se 
per es. F. Itergmann su 21 casi si li¬ 
di.ili in 10 ann? nella clinica di llil- 
-lebrandt ha trovato 3 forme genera¬ 
lizzate, 1 con lesioir del tipo del m. 
di Pagri, IH con localizzazioni in un 
osso solo. 

Su 30o casi da me trovati nella let¬ 
teratura degli ultimi 10 anni, 215 
erano forme localizzate di un solo 
■osso. 149 forme generalizzate." 

In quanto alla frequenza della 
osteite f'brosa nelle sue varie forme 
rispetto alla morbilità generale, 

Schmorl ha trovalo lesioni dipendenti 
dall’ostei'e fibrosa nel 2.75% di tutti 
i casi sezionati e nel 4 % di lutti 
i casi sezionati al disopra dei 50 
•anni. Le forme di osteite fibrosa pu¬ 
ra, senza alterazioni del tipo del m. 
di Pagel, sono più frequenti nell’età 
giovane, specialmente per le forme 
localizzale. Ni sono due casi, uno di 
I*. Frangenheim, l'altro di A. T. von 
Belisi, in cui già alla nascita fu ri¬ 
scontrala una Irai!«ira spontanea del 
femore allribuila a un'alterazione lo¬ 
calizzata dell’osteite fibrosa. 



A) B) 

Fio. 8. — h -li). Osteite fibrosa cistica dell‘omeri 
con frattura spontanea: A) a ut oroposteriore, /»’> la 
telale. 


L’osteite fibrosa non è esclusiva 

•della razza umana, poiché è stata trovata anche nello chimpanzè da A. .1. 
cavalli, nei cani, nelle capre e nei maiali da Willy Rcìchenbficher. 

Secondo Frnst Itergmann, contrariamente al m. di Paget, l’osteite 
Iteriliinghausen sarebbe più frequente nel sesso femminile. 


A nifi t, 

nei 

fibrosa 

di 
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Le varie forme e le localizzazioni della osteite fibrosa sono state chiaramente clas 
sificate da T. Stenholm nel suo lavoro; possono raggrupparsi nel quadro seguente: 

Classificazione delle forme di osleile fibrosa secondo T. Stenholm. 

i generalizzata 

1) Estensione al sistema scheletrico. monolocaLzzata 

( circoscritta 


2) Estensione a singole ossa 


3) Localizza/ione nelle ossa 


4) Volume 


( totale 
^ parziale 

| corticale 

enostale 
' midollare 


iperosiolrca 

ipostotica 


5ì Qualità • 


6) Manifestazioni accessorie 


paro! ica 
sclerotica 

con tumori 
senza tumori 
con cisti 
senza cisti 


con formazioni carlilagmee 
senza formaz. cartilaginee 


) Età 


infantile 

giovanile 

adulta 

senile 

senile-porotica-genera lizza la : 


M. di Pagel 


Osteite fibrosa localizzata. — Le lesioni dell’osteite fibrosa si stabiliscono mollo 
lentamente senza alterare lo stato generale e senza richiamare su di esse l’attenzione 
tinche non s t siano stabilite delle deformazioni o delle deformità evidenti o avvenga una 
frattura spontanea o per cause di poco conto. La temperatura resta inalterata. Qualche 
'°lta però, come per 1 osteite deformante <15 Paget, è stato notato un arrossamento e 
un aumento della temperatura locale dei tegumenti sovrastanti, non attribuibile a le¬ 
sioni infiammatorie di natura batterica (Pfeitfcr). Il periodo iniziale della malattia è 
nel complesso poco noto appunto perchè la malattia evolve inosservata. 

Ni è però un sintonia subiettivo, il dolore , che in varii casi è stato precoce, a volte 
lie\e, a volte molto forte. Qualche volta la pressione locale risvegliava dolore, anche irra¬ 
diato alle articolazioni vicine. Altre volte invece si sviluppano anche alterazioni molto 
appariscenti senza manifestazioni dolorose È relativamente frequente il tipo remittente , 
c °n periodi di sosta anche molto lunghi, di 3 o 4 mesi (Kehr), ad esacerbazioni anche 
molto violente. Ma quasi sempre il dolore assume il tipo diffuso o reumatoide che pro¬ 
voca la somministrazione di preparati- antireumalici che restano inefficaci.. In un caso 
di Tietze 1 ’esacerbazione dei dolori sopravveniva con la stagione invernale. 

L esame obiettivo non può dare niente, finché le alterazioni restano limitale allo 
stadio della rarefazione ossea e delle modificazioni fibrose del midollo. Solo quando le 
lesioni sono bene diagnosticabili sono state osservale una lieve ipotrofia dei muscoli vi¬ 
iini, o di tutto l’arto e disturbi funzionali dovuti ad un vero indebolimento dell’arto 
stesso. J. K.. Aoung ed M. R. Goopermann hanno segnalalo anch’essi l’atrofia muscolare, 
qualche volta emorragie dal naso o dalla bocca, carie dentale e piorrea alveolare; ma 
questi sono dei disturbi così frequenti da non richiamare mai, in pratica, l’attenzione 
sulla eventuale presenza di una osteite fibrosa. 

Non si trova nulla di speciale all’esame delle urine. Anche l'esame del sangue, salvo 

una modica leucocitosi già segnalata da v. Haberer, non mostra mai alterazioni «apprez¬ 
zabili nelle forme localizzate. 

Cpsì, in uno dei casi di Valdoni, la reazione di Wassermann era negativa e, per la 
parte morfologica, vi erano: globuli tossì 4.200.000, globuli bianchi 18.000, emoglo- 
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bma 100: fonala leucocitaria : tintoci ti 36, neutrofili 48, eosinolili 0. basofili 1/2, grandi 
inononucleari 8, forme di passaggio 7. 

I' e 'dtcraz oni locali, in uno stadio già avanzato, possono essere scoperte per l'an¬ 
niento di volume dell’osso. Se la sede è uno dei mascellari, oltre alla deformità appa¬ 
riscente e, per Ch. Cuneo, Cli. Uugge, A. Lóri, caratteristica, è stalo posto iri rilievo 
un influsso diretto sulla dentizione. Non solo i denti vacillano o cadono per la distru¬ 
zione degli alveoli, ma, col tempo, anche i denti diventano particolarmente fragili coin è 
stato osservato da Karl Spring in un caso di osteite fibrosa del mascellare inferiore. 

Quando si ha la formazione di una cisti ossea di volume sufficiente, è notato ran¬ 
nidilo di volume dell’osso, ordinariamente all’epifisi, con tendenza alla diffusione verso 
la diaf«si, (piando si tratta di ossa lunghe. Sono le alterazioni anatomiche che in que¬ 
sti casi determinano i sintomi. Corrispondentemente alla localizzazione abituale, in or 
dine di frequenza, vengono notate tali deformità principalmente nell’estremo superiore 
dell omero, del femore, della tibia e poi nelle ossa del cranio e della faccia, nella cia¬ 
ccola, nelle coste, nelle vertebre, nel bacino e nelle ossa corte o piatte. 

La tumefazione è di regola fusiforme, ma quando è molto lunga, come in un caso 
d \. Lóri, assume l’aspetto tubolare e si estende a gran parte della diafisi. Si perde 
insensibilmente nell’osso di grossezza normale. Sono piuttosto rare le tumefazioni di 
forma globosa. 

L'aumento di volume può essere apprezzabile appena se si tratta di una piccola 
cisti e se l’osso è ricoperto da un grosso strato di parti molli; in altri casi la circonfe¬ 
renza dell'osso può essere triplicata o quadruplicata. Aon sempre però l’aumento di vo¬ 
lume è do\ ulo alla grandezza della cisti ossea vera e propria, poiché è frequente la com¬ 
binazione, nella stessa sede, di una cisti con neoformazioni ipcrostotiche dovute al¬ 
l'osteite fibrosa o di tumori bruni a mieloplassi. 

La superficie della tumefazione è liscia, la consistenza duro-ossea. Qualche volta 
sonò state notate delle esostos 1 cartilaginee simili a quelle della crescenza (Lexer). 
Quando la corticale è in qualche punto completamente distrutta e sostituita da tessuto 
fibroso, si ha la consistenza carnosa o fibrosa, in qualche caso si ha la fluttuazione se 
la raccolta liquida resta scoperta d osso per un tratto sufficiente. 

L incurvamento osseo è frequentemente osservato, e può essere localizzato sia nella 
sede (Iella tumefazione cistica, sia in altra sede, quando è dovuto alla decalcificazione 
e alla degenerazione fibrosa dell’osso e del midollo. 

In altri casi si nota accorciamento ; questo può essere dovuto o all’accentuazione ed 
alla somma degli incurvamenti delle ossa lunghe di un arto o ad una o più fratture 
patologiche pregresse guarite con deformazione ed accorciamento. 

Ma, per quanto sia ammesso che l’oste*.te fibrosa non porti alterazioni delle carti¬ 
lagini di coniugazione, fermandosi le alterazioni cistiche, tumorali o semplicemente 
osteiliehe dal lato metafisario-diaf sario della cartilagine di coniugazione, esistono varie 
osservazioni cliniche nelle quali fu posto in rilievo l'arresto di accrescimento di un osso 
lungo quando la lesione era localizzata vicino alla cartilagine fertile. 

Lei questi fatti anche Perez ammette che, sebbene non sia dimostrabile un’altera¬ 
zione anatomica della cartilagine di coniugazione, debba : .n questi casi essere ammessa 
una lesione funzionale della cartilagine stessa, che porta a deformità tanto per anor¬ 
male incurvamento che per arresto di sviluppo. Osservazioni di questo genere furono 
fatte da Scblange e da Lexer. Young e Coopermann non solo ammettono l’arresto di 
■sviluppo per alterazioni funzionali, ma rtengono che può avvenire anche l’invasione e 
la distruzione della cartilagine epifisaria, il che rende irrimediabile l’arresto d\ svi¬ 
luppo dell’osso. 

Malgrado la sede abitualmente epifisaria delle cisti ossee, come de : tumori bruni, 
le articolazioni, anche per Young e Coopermann, sono raramente lese, sebbene la vi¬ 
cinanza di una grossa tumefazione possa disturbare mollo il libero gioco dell’articola- 
z : .one e possa alterare l'effetto meccanico delle trazioni muscolari. 

Le tumefazioni ■dovute ai tumori bruni non si possono distinguere clinicamente 
■con sicurezza da una (isti ossea che non assuma uno sviluppo prevalentemente tubo¬ 
lare lungo la dialisi. La diagnos 1 di tumore bruno può sospettarsi perchè la sede di 
predilezione è rappresentata dal mascellare inferiore e dalle metafisi più importanti 

delle ossa lunghe. Desta però sempre una diagnosi di probabilità basata sullo stud'o 
radiologico, principali nenie. 
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Nella maggior parie dei casi è mia frattura spontanea , o per cause abitualmente-, 
insufficienti, che porta alla diagnosi sa mediante l 'interpretazione dei dati clinici, sia 
perchè all’esame radiografico assieme alla fraliura vengono osservate le lesioni proprie 
dell'osteite librosa circoscritta, la cisti o il tumore bruno. La frattura spontanea ò abi¬ 
tualmente accompagnata da dolori meno violenti di quelli delle comuni fratture, spe¬ 
cialmente quando la frattura resta allo stato d’infrazione. L'ecchimosi tardiva e la tu¬ 
mefazione delle parti molli sono scarse, non è presente l’impotenza funzionale e la de¬ 
formazione. La frattura spontanea è in genere tarda a consolidarsi perchè è alteralo lo 
stalo ed il potere di calcificazione degli estremi di frattura e del collo che può rima¬ 
nere a lungo o sempre allo stato fibroso o cartilagineo. Ma la frattura, portando ai vuo¬ 
tamente del contenuto cistico porta anche uno stimolo favorevole locale che suole con¬ 
durre alla guarigione definitiva sia della frattura che della cisti ossea. Quando il loco- 
la o osteitico non guarisce perfettamente, è frequente il ripetersi della" frattura nello- 
stesso posto per il ripetersi delle alterazioni anatomiche predisponenti. 

Quando nel callo fibroso od osteoide di un’antica frattura si sviluppa per la prima 
volta, o secondariamente, una cisti, M callo acquista l’aspetto di quello che i francesi 
chiamano « cal sufflè». L’esito è una nuova frattura nell'antico focolaio, il che deve 
sempre richiamare l’attenzione sulla malattia principale. 

Diagnosi. — Da quanto si è dello si può concludere che la diagnosi di osteite 
fibrosa localizzata è clinicamente poco sicura e che è indispensabile lo studio radiogra¬ 
fico locale che solo può dare una certa sicurezza Secondo il parere dei p'ù autorevoli 
radiologi e dei clinici, non sempre l'esame radiologico è però sufficiente, perchè in 
molli casi solo l'esame microscopico prat'calo su d’uìi pezzetto sufficientemente grande, 
escùsso operatoriamente, può dimostrare la vera natura di un tumore bruno o d’ima 
cisti ossea, distinguendoli dalle altre lesioni clic presentano identici caratteri clinici e 
radiologici (Varsow, ecc.}. Del resto, è da ricordare che, secondo le conclusioni della 
Società tedesca di Clrrurgia (v. relazione di Konjetzny per le sedute dal 19 al 22-Y-1922) 
nemmeno l’esame istologico è talora sufficiente per distinguere una cisti ossea riferibile 
ad osteite fibrosa da cisti secondarie a neoformazioni tumorali sarconiatose; in certi 
casi, contro le presunzioni diagnostiche, si trova che la cisti non è da osteite fibrosa 
nè di natura sarcomatosa, ma d’orig ne- infiammatoria o dovuta a fenomeni varii di 
riassorbimento locale. 

Perciò Lubarsch vuole in tutti i casi l'escissione di prova e l’esame istologico prima 
di stabilire l’entùà di un intervento chirurgico. Secondo Lubarsch, pure restando dif¬ 
ficile nel campo anatomo-patologioo la distinzione delle forme da osteite fibrosa dai 
tumori veri e dalle neoformazioni infiammalor'e, il sarcoma si distingue per un am¬ 
mucchiamento di cellule e di strisce di tessuto neoplastico. 1 casi di ostite fibrosa non 
presentano tali ammucchiamene e tali strie cellulari e, principalmente, non presentano 
alcuna polfrnorfia. Per Lubarsch anche rescissione di prova e l’esame microscopico non 
sono però che uno dei mezzi di ricerca, da usare in unione agli altri per arrivare alla 
d : agnosi. 

La difficoltà, e quindi l’incertezza della diagnosi istologica è dimostrata dal caso ili 
Flòrchen; sera posta la diagnosi clinica di osteite fibrosa cistica per una neoformazione 
dell’estremo superiore del femore. All’operazione si trovò una nella formazione cistica 
Piena di cavità midollari e di masse tumorali molli, la cui ricerca istologica, eseguita 
da tre persone competenti portò a tre (Pverse diagnosi istologiche: osteite fibrosa, encon¬ 
droma sarcomatoso e mixoma ricco di cellule. La rapida iccidiva locale dimostrò il ca¬ 
rattere di malignità della neoformazine primitiva. Brumpel dà la più grande importanza 
alla sede d’elezione della cisti solitaria, da osteite fibrosa; essa è rappresentata dall’estremo 
omerale superiore e dalla diafisi dell’omero e del femore. Nelle altre sedi la cisti dev 'essere 
sospettata di natura sarcomatosa. Bumpel dà ancora molla importanza all’aspetto nor¬ 
male del periostio all’esame radiologico, ma, contro il parere generale, secondo Mfiller, 
di Kostoch, nemmeno lo stato del periostio è caratleristvco. Pier, che confessa d'essersi 
trovato più volte in difficoltà diagnostiche per distinguere la benignità o la malignità 
di tali formazioni, consiglia d\ provare nei casi dubbii anche 1 ’effello curativo del mercurio 
e del joduro di potassio. 

La diagnosi differenziale deve fai si fra sette gruppi di cisti ossee così classificali da 
Meyrdjig e New sten Turcus (New Yorck Med. Journ., 1P22Ì : 


Formazioni cistiche nell'osso 
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Classificazione delle cisti ossee secondo Meyerding e Sewlon Turcus. 

encondroma 
Iunior 5 a mieloplassi 
sarcoma globo-cellulare 
osleorondroma sarcomaloso 
mixoma 

osteo-carcinonia melaslalico. 
ematomi 

cisti traumatiche. 


I. I umori con degenera/ione pseudocistica 


II. Cisti solloperioslee 


III. Osteite deformante, Iosteite fibrosa], osteomalacia, [osteoporosil. 

IV. Gisti idatrche, J*da cisticerco]. 

V Odontomi cistici, cisti dentigere, fc. da inclusemi embrionali]. 
M. Intossicazione mercuriale, fda altre sostanze chimiche]. 

tubercolosi 

mi i f • ' sifilide 

VII Infezione .• 

I microrganismi varii 


I stafilococchi 
, streptococch 5 
( etc. 


Secondo gli stessi crilerii, P. Valdoni (La Cli. d. o di ni. M, 1927), ha comprato la 
tavola seguente: 

t da cause parassitane ' ‘T!! da <?, . h . in0< ' 0c< ' 0 

\ l cisti da cisticerco 

( ematomi traumatici 
/ da cause traumatiche incistati 

( cisti ilei callo ( P) 


a etiologia 
nota 


Primarie 


) 


a etiologia 
ignota 




«la cause tossiche 


» cisti ossea vera essen- 
I ziale 

cisti dermoidi 

1 cisti dei mascellari 
I da causo neoplast : che cisti del sacro 

' I cisti del callo ( ?) fcaf 

sufflè] 


I a etiologia 


noia 




osteomieliti da pio- o 

, geni acuta e at- i b 
veleni microbici - tonnata i ° 

tubercolosi f c 

sifilide 


7 . 

c 


per formazione 
passiva 


a 


e! iologia 
ignota 


\ 

l 


Secondarie . 


veleni micolici j actinomicosi 
veleni chimici » «'-yelenameiHo da 

I fosforo 


nei neoplasmi per i degenerazioni 
(primitivi e secon- rammollimento 
dari, f emorragie centrali 

i osteoporosi senile 

rachitismo 
osteomalacia 
osteite fbrosa di 
Iteckl inghausen 
generalizzata e 
localizzata 
morbo di Barlow 
osteite deformante 
di Paget 

osteite deformante 
\ di Czernv 
nell'artrite deformante di Ziegler 
nell’osteite reumatica di Nicholson 


nelle affezioni si¬ 
stematiche per 
decalcificazione e 

i iassorbimento 


per formazione 

alt iva 


a 


enologia ignota ( " u ’! as ‘;'. si (li epiteliomi cistici 
nei neoplasmi a t ^nHotel.omi 

tendenza cistica an?l0ml , , 

\ sarcomi a tendenza cistica 
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Osteiti-: fibrosa generalizzata. — I.e lesioni anatomiche sono fondamentalmente le 
stesse delle forme localizzate, ma la malattia ha un carattere di malignità che manca 
nelle forme localizzate a uri osso solo. Essa è nettamente progressiva anche se presenta 
remissioni più o meno di lunga durata. 

Non vi è però una netta distinzione fra le due forme, poiché si trovano i casi che 
possono essere raggruppati tanto nelle forme circoscritte quanto nelle generalizzate, qua¬ 
lora si seguano per un tempo sufficientemente lungo 

Stabilita la diagnosi di osteite fibrosa è necessario lo studio radiologico e clinico di 
tutto lo scheletro per escludere od affermare la molteplicità delle localizzazioni e quindi 
la benignità o maEgnità clinica della malattia. 

La forma generalizzata è una malattia mortale poiché si ha l’esito letale, con molta 
frequenza, uno o due anni dopo che s’é potuto stabilire con sicurezza il carattere gene¬ 
ralizzato della malattia. Ma si hanno casi in cui l’esito finale si ha solo dopo 18-20 anni 
dall’osservazione dei primi sintomi. 

La morte avviene generalmente per un decadimento generale dell’organismo, ac¬ 
compagnato da uno stato anemico grave a tipo secondario, da dolor, da fratture e da 
deformazioni. 

Nelle forme a decorso progressivo piuttosto rapido, si stabilisce con frequenza l'at¬ 
teggiamento speciale detto « delle sc'mmie antropoidi » poiché la taglia del soggetto 
appare diminuita, come per schiacciamento dall allo verso il basso. La testa è tenuta in¬ 
clinata sullo sterno; il torace diventa carenato, di piccione; le curve vertehraL diventano 
esagerate e si stabilisce una scoliosi pili o meno notevole, per compensazione. I femori 
si curvano in avanti ed in fuori, le tibie si curvano in avanti. 

Il bacino si deforma a cuore di carta da gioco, come nell'osteomalacia vera. Sono 
queste tutte deformazioni speciali frequenti, ma non caratteristiche, poiché sono in so¬ 
stanza dovute, per effetto statico, all’azione della gravità sullo scheletro che ha perduto 
la normale rigidità ed è diventato malacico per la perdda dei sali di calce. 

La gravità della malattia è in rapporto con l’età del soggetto, con la precocità delle 
localizzazioni multiple e con la presenza di masse cellulari a tipo sarcomatoso, a cellule 
giganti. Quando la molteplicità o la sede delle fratture costringono al decubito dorsale 
a letto, la prognosi è approvata per la facilità con cui insorgono malattie intercorrenti, 
specialmente a carico dell’apparato respiratorio. 

Le forme cliniche dell’osteite fibrosa generabzzata sono molteplici. Esse sono stale 
distinte da John Morton in due gruppi principali che comprendono, ciascuno, tre va¬ 
rietà cliniche, come appare dal quadro seguente: 
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Sangue. — Tavernier ha trovato una diminuzione del numero dei i; „„ • 
a 3.000.000 in relazione con lo stato anemico che suol essere evidente già Ìli'esame ^ 
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P. Caan e A. Roseno hanno trovato un’anemia a tipo secondario con un certo grado di 
linfocitosi e di mohocitosi, ma senza caratteri speciali, sebbene sempre degna di con 
siderazione nello stabilire la diagnosi. 

A. Roseno ha studiato comparativamente il quadro emotologico nell’osteite fibrosa 
e nelle malattie sistemiche del midollo osseo; ha così stabilito che mentre nel mieloma 
primario si riscontrano cellule da irritazione: mielociti ed eritroblasti (Reizungmjelo- 
citen, Reinzungerytroblastose), e nel mieloma secondario, metaplastico si ha il quadro 
dell’anemia perniciosa con leucocitosi polinucleare assoluta o relativa e mielocitosi fino 
al 17 %, nei casi studiati di osteite fibrosa non furono riscontrati elementi anomali ed 
il quadro era quello dell’anemia secondaria semplice. 

Roth, Max e Joh. Volkmann hanno anch’essi trovato diminuzione dell’emoglobina, 
il cui tasso si abbassa o si eleva corrispondentemente ai periodi di miglioramento o di 
peggioramento della malattia. Essi notarono anisocitosi, qualche megalocito e leucope- 
nia. Linfociti aumentati fino a più del 42 %. Modica eosinofilia. Trovarono due volte 
mielociti neutrofili nei periodi di peggioramento. Non fu notato alcun aumento dei leu¬ 
cociti dopo l’iniezione di gr, 0.1 di nucleinato di sodio (reazione dei. fagociti), ciò che 
dimostra un’alterazione grave del sistema mieloide. 

In sostanza si può affermare che il reperto ematico, come per le forme localizzate, 
non è caratteristico e corrisponde a quello di tutti gli stati di esaurimento. 

Urine. — In nessun caso vi è stato un reperto urinario speciale, di qualche impor¬ 
tanza patologica. Si è notato soltanto che molto spesso si riscontra una forte fosfaturia 
certamente in rapporto col fatto che per la distruzione del tessuto osseo normale passano 
nel torrente circolatorio molti sali fosfatici liberi, che sono quindi eliminati attraverso 
i reni. Al contrario che nel mieloma multiplo, non è stato trovato il corpo di Bence- 
Jones. 

Prognosi. — Da quanto' s’è detto durante la trattazione della forma generalizzata del¬ 
l’osteite fibrosa, risulta che la prognosi è infausta. L’esito infausto avviene però dopo 
un tempo variabile, secondo i vari casi. La rapidità del decorso è in rapporto con la sede 
e l’estensione del processo morboso come anche con l’età del soggetto. Inoltre è da 
tenere presente che vi sono dei casi che decorrono con uno speciale carattere di mali¬ 
gnità, alcune volte dovuto alla trasformazione sarcomatosa dei gruppi cellulari del tipo 
dei mieloplassi. In tali casi si formano dei nodi tumorali a tipo distruttivo e seconda¬ 
riamente si ha la disseminazione metastatica nelle ossa e negli organi interni. 

Terapia. — Mentre nelle forme localizzate dell’osteite fibrosa è utile l’intervento chi¬ 
rurgico (1) e medicamentoso, nelle forme generalizzate ogni terapia è inutile. È stata 
tentata la Roentgenterapia e la Curieterap ! a come nelle forme di Paget (Young e Coo- 
permann) ma i risultati non sono per nulla incoraggianti. Se dopo una cura è stata no¬ 
tata talora una sosta nel processo evolutivo, è da ricordare che soste uguali o più lun¬ 
ghe si notano ugualmente nei casi trattati con metodi differenti o addirittura non cu¬ 
rati in alcun modo. 

La terapia deve dunque necessariamente essere piuttosto sintomatica poiché anche 
l’organoterapia, provata più che altro per presupposti teorici, è anch’essa inefficace. 

Sogliono essere, di solito, somministrati i preparati galenici cosidetti roboranti, i 
preparati fosforati, il lattato di calcio, il joduro potassico. Inoltre furono provati bagni 
di aria calda e cure jodiche generali. 

Di utilità vera sono da ritenere soltanto le cure e le precauzioni igieniche d’ordine 
generale, poiché è solo ritardando, per quanto possibile, lo stato cachettico ed il decu¬ 
bito forzato a letto per la fragilità ossea e le sue conseguenze, che si può essere di 
qualche aiuto. 


(1) Apertura, vuotamento delle cisti seguito o no da trapianto osseo. Osteosintes : . 
App. gessato. 


Diritti di proprietà riservata. — VAmministrazione avverte che procederà contro quei 

giornali che riporteranno lavori pubblicati nel POLICLINICO o che pubblicheranno sunti 
di essi senza citarne la fonte. 


Roma, 1930 - Stab. Tip. Armani di M. Courrier 


R. Alessandri, dir. e resp 



Anno XXXVII 



Roma, 16 Luglio 1930 


Num. 7 


POLICLINICO 

SEZIONE CHIRURGICA 

fondata da FRANCESCO DURANTE 

diretta dal prof. KOBLkTO ALESSANDRI 

Clinico Chirurgico di Roma 


SOMMARIO 


LAVORI ORIGINALI. 

fegato. — IL 
del rene. 

RIVISTA SINTETICA. 


— I. - Manfredo A scoli: Studio clinico sui tumori primitivi del 
- G. Cicala: Contributo alla conoscenza dei tumori ipernefroidi 


— G. Letta : Le displasie ossee primitive. 


LAVORI ORIGINALI 


I. 

Istituto di Clinica Chirurgica deli a R. Università di Roma 

diretto dal Prof. R. Alessandri 


Studio clinico sui tumori primitivi del fegato. 

Dott. Manfredo Ascoli, aiuto. 

È consuetudine di quasi tulli gli Autori che hanno scritto sopra i tumori 
primitivi del fegato di farne risaltare la rarità, specie in confronto alla fre¬ 
quenza con la quale il fegato, viene colpito da disseminazioni secondarie di 
tumori insorti altrove e soprattutto di quelli sviluppatisi in visceri del ter¬ 
ritorio portale. Questo fatto appare tanto più notevole in quanto il paren¬ 
chima epatico è dotato di uno straordinario potere di iperplasia compensa¬ 
toria. E veramente le percentuali citate dagli Autori, tanto quelle ricavate 
da dati clinici, quanto quelle provenienti dalle camere incisorie, sembrano 
confermare i concetti sopraesposti. Male White in 18.500 autopsie notò 24 
casi di carcinomi primitivi del fegato, cioè il 0,13 %. Stewart confermò 
questa percentuale su 0000 autopsie. Winternitz e Eggel danno cifre ancora 
inferiori, rispettivamente il 0,028 e il 0,05 %; e così pure Mau e Goldzieher 
e Rockay. Il rapporto Ira tumori primitivi e secondari è considerato gene¬ 
ralmente come oscillante fra 1:20, 1:40, 1:60. 1 sarcomi poi e gli endote- 
liorni sarebbero ancora più rari degli epiteliomi. .luffe nel 1924 ritenne che 
solo 48 casi di tulli quelli esistenti nella letteratura fossero bene accertati. 
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In base a questi criteri i tumori primitivi del fegato non hanno mai 
assunto nella pratica clinica una ben individualizzata propria personalità. 
E sono generalmente compresi fra quelle lesioni che solo raramente si dia¬ 
gnosticano e delle quali è ben lecito errare la diagnosi. Coadiuva notevol¬ 
mente a mantenere questo stato di cose il fatto che una diagnosi esatta an¬ 
che precoce, non è capace allo stato attuale della terapia di apportare alcun 
giovamento all’infermo. 

Riguardo alle statistiche cliniche riferiremo quella di Heller, la quale 
peraltro non ha maggior valore di quelle anatomo-patologiche già citate, 
giacché si riferisce a tutti i malati entrati in reparti chirurgici degli Ospe¬ 
dali di Lipsia. Da essa risulta una percentuale di tumori maligni primitivi 
del fegato del 0,02 %. Tutti carcinomi; nessun sarcoma. 

E’ parso a noi che fra i malati della nostra clinica tali tumori del fe¬ 
gato fossero molto meno rari di quel che non appaia dalle su riferite sta¬ 
tistiche ovunque citate, ed è parso che forse si possono oggi enunciare dei 
caratteri abbastanza peculiari che permettono di fare la diagnosi; è parso 
inoltre che la frequenza di questi tumori sia aumentata, sia questo aumento 
reale o apparente, e che stante questi fatti si debba più spesso pensare alla 
eventualità di un tumore primitivo del fegato. Anche Saltykow riferendo 
statistiche dell’Ospedale del Cantone di San Gallo ha creduto di potere af¬ 
fermare che i tumori primitivi del fegato sembrano in aumento. Dal gen¬ 
naio 1921 al giugno 1929, 16 malati sono stati ricoverati nella Clinica nei 
quali fu posta la diagnosi di tumore primitivo del fegato. Di questi 16 ma¬ 
lati ne abbiamo eliminati 2 nei quali la diagnosi fu certamente errata. 
In altri 2 casi come vedremo, essa può presentare dei dubbi. 

I malati di colelitiasi e cisti di echinococco del fegato, che rappresentano 
praticamente la quasi totalità degli epatici chirurgici, sono stati nel periodo 
di tempo già detto complessivamente 274. I tumori stanno quindi in rela¬ 
zione a essi nel rapporto del 5,1 %. 

Soltanto in 4 dei nostri casi la diagnosi clinica e operatoria fu potuta 
confermare con l’autopsia. Ora la diagnosi clinica od operatoria di tumore 
primitivo del fegato presenta dei punti deboli a una critica rigorosa. Il dub¬ 
bio più difficile da eliminare è quello che si pòssa essere trattato di un tu¬ 
more secondario anziché primitivo. Tale obiezione è però più apparente 
che reale nei malati che vengono seguiti per un lungo periodo di tempo 
e che vengono sottoposti a una laparotomia esplorativa. Perchè in primo 
luogo un tumore in altra sede finisce nei corso di mesi col dar segno di sé 
o per la sua massa o per i sintomi funzionali che produce, in secondo 
luogo la laparotomia permette una accurata esplorazione dei visceri addo¬ 
minali. Del resto è ammesso da quasi tutti gli Autori, che in pratica sono 
soltanto gli epiteliomi del colon, sopratutto sinistro, quelli che per la pic¬ 
colezza del loro volume e per la scarsità o mancanza di segni funzionali 
che accompagnano, anche per lungo tempo il loro decorso, che sono capaci 
di manifestarsi soprattutto o soltanto con le metastasi epatiche. Ora queste 
lesioni se potevano presentare insormontabili difficoltà diagnostiche per gli 
osservatori antichi, difficilmente possono sfuggire a un bene eseguito esame 
radiologico del colon fatto da un radiologo esperto. 


M. A SCOLI : TUMORI PRIMITIVI DEL FEGATO 


311 


Scarsa importanza invece va assegnata all’esame istologico di pezzetti 
i i tumore prelevati durante un intervento esplorativo e dei dati di questi 
esami noi ci siamo valsi soltanto per classificare i tumori della nostra sta¬ 
tistica, quando tutti gli altri criteri ci confermavano la diagnosi di tumore 
primitivo del fegato. Invece un gran peso va dato al decorso della malattia, 
progressivo e rapidamente mortale nei tumori maligni con le eccezioni che 
vedremo, Lortunatamente ci è stato possibile di avere notizie di tutti i no¬ 
stri infermi e questo dato è il miglior completamento della nostra stati¬ 
stica h questo il criterio clic ci ha fatto scartare e considerare come er¬ 
rata la diagnosi di tumore primitivo del caso 13 e del caso 16 benché ba¬ 
salo su diagnosi di biopsia. Le inferme sono in ottime condizioni generali 
a lunga distanza di tempo dall’intervento esplorativo ed hanno condotto a 
termine ognuna una gravidanza. Nella paziente N. 16 dopo sei anni è scom¬ 
parsa la tumefazione riscontrata all’intervento e nella paziente N. 13 la tu¬ 
mefazione persiste ancora dopo un anno benché notevolmente ridotta di vo¬ 
lume. Nel primo caso la diagnosi istologica fu di carcinoma, nel secondo 
di sarcoma parvi-fuso-cellulare. Si trattava evidentemente di gomme come 
pare confermato dalla H. W. positiva completa e in un caso anche dai risul¬ 
tati di una cura specifica (v. storie). Tali errori non sono rari, ve ne è un 
certo numero nella letteratura. Si capisce come lo stabilire una diagnosi 
istopatologica su di un piccolo frammento è sempre mollo difficile. Si com¬ 
prende abbastanza facilmente come il tessuto di granulazione sifilitico possa 
essere scambiato con un sarcoma. Certo riesce più difficile lo spiegarsi come 
una gomma possa venir confusa con un epitelioma. In questi casi si vede 
nel preparato il tessuto connettivo più o meno denso che forma dei tralci 
fra i «piali stanno gruppi o nidi di cellule epatiche diversamente alterate. 
Anche Gasparian riferisce di un caso nel quale un competente patologo la- 
sciò la diagnosi dubbia fra gomma ed epitelioma. 

Secondo Kaufmann le gomme si localizzano per Io più sulla superficie 
del fegato e presso il legamento sospensore. Hanno un contorno a carta 
geografica, sono pianeggianti e di consistenza dura e la loro superficie non 
presenta ombellicature. Sono di colorito giallastro. Nei nostri casi le lume- 
fazioni trovate all'intervento esplorativo avevano questi caratteri, il colore 
però era piuttosto bianco-grigiastro. 

Gli altri due casi dubbi sono il primo e il quinto. In essi la diagnosi 

fu soltanto clinica. Pienamente giustificata però potendosi escludere per gli 

esami praticali qualsiasi tumore primitivo in altra sede e qualsiasi altra le 

sione localizzata del fegato nonché una semplice cirrosi per il decorso e i 
dati dell’esame obiettivo. 

Dei 14 casi di tumori ne furono operati 12; in fi casi si trattava di tu¬ 
mori epiteliali maligni, in 4 di sarcomi, in uno di un angioma cavernoso e 
m uno di un linfangioendotelioma. Dei fi epiteliomi in 2 casi si trattava di 

cancro cirrosi. Dei 4 sarcomi uno era un melanosarcoma. L’età dei pazienti 
appare da questa tabella: 1 

a) da 25 a 39 anni 3; 

b) da 40 a 69 anni 10; 

c) oltre i 70 anni 1. 
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a) Nei tre casi si trattava di 2 sarcomi e del linfangio-endotelioma. Ap¬ 
pare quindi dalle nostre cifre: 1) che gli epiteliomi sono i tumori più fre¬ 
quenti, in minoranza accompagnati da cirrosi, mentre i tumori di origine 
endoteliale sono molto più rari degli epiteliomi e dei sarcomi: 2) che sono 
quasi sempre tumori connettivali quelli che insorgono prima dei 40 anni, 
mentre l’età media da 40 fino a 65 anni è quella nella quale i tumori ma¬ 
ligni epiteliali sono più frequenti. Statistiche di altri Autori danno come 
età media per gli epiteliomi 47 e 52 anni di età. 

Di sai comi primitivi in bambini non ne abbiamo osservati, benché ne 
esista un gran numero riferito nella letteratura. Evidentemente si tratta di 
un tipo di lesioni molto meno frequente che negli adulti. Se pur non si 
debba pensare che molti dei casi specie più antichi quando non si cono¬ 
sceva l’agente patogeno della sifilide non sieno stati di cirrosi intercellulare 
dovuta a lues ereditaria. Tali lesioni hanno istologicamente molto in comune 
'Col sarcoma e con il linfosarcoma e la dimostrazione della spirocheta nel 
tessuto è quella che in molti casi decide la diagnosi. Rosenbusch ha pub¬ 
blicato una raccolta di 32 casi di adenomi e adeno-carcinomi nel fegato di 
bambini, ma essi rappresentano evidentemente un reperto molto raro. 


Mentre Dionisi sostiene che i tumori primitivi siano più frequenti nelle 
donne, Rolleston e Mac Nee basandosi su statistiche proprie e su quelle di 
Eggel li ritengono più frequenti negli uomini Si tratta però sempre di lievi 
prevalenze. Dove prevale certamente il sesso maschile è nella forma di can¬ 
cro cirrosi. Del resto noi ci associamo alle idee di Pepere che ritiene questi 
tumori ugualmente frequenti nei due sessi. Noi abbiamo avuto 6 donne e 
18 uomini. Su questa questione della prevalenza dei tumori nell’uno o nel¬ 
l’altro sesso è stato lungamente discusso e come si è visto, sono state espo¬ 
ste idee completamente opposte. Nessun Autore ha potuto produrre cifre che 
dimostrino una vera indiscussa prevalenza di un sesso come ad esempio 
nella colelitiasi. Piccole differenze come quella da noi riferita non hanno 
alcuna importanza pratica. 

Un dato di fatto per il quale si differenziano notevolmente i casi di 
epitelioma da quelli di altre lesioni neoplastiche riguarda i precedenti mor¬ 
bosi del paziente per quello che si riferisce a malattie che possono aver 
causato lesioni infiammatorie o degenerative croniche del fegato. Negli 8 
casi di epiteliomi sempre l’alcool o la lues o la malaria compaiono nei pre¬ 
cedenti degli infermi. Fa eccezione l’ammalata N. 10 nella quale però al¬ 
l’autopsia si rinvenne una colecistite calcolosa cronica con lesioni della ci¬ 
stifellea evidentemente di vecchia data. Di coliche biliari oltre che di ma¬ 


laria aveva sofferto anche la paziente N. 3. Stelzig ha considerato le malat¬ 
tie suddette insieme con l’echinococco epatico, i traumi, l’emosiderosi, le 
epatiti interstiziali come vere lesioni precarcinomatose. Qualche volta a que¬ 
ste alterazioni croniche del fegato segue una cirrosi che può o non accom¬ 
pagnarsi a un cancro. Oggi contrariamente alle idee di Hanot e Gilbert che 
ritenevano la cirrosi e il cancro due lesioni insorgenti contemporaneamente 
e dipendenti dagli stessi stimoli e contrariamente alle idee di Eggel che 
credeva il tumore la lesione primitiva e la cirrosi la lesione secondaria, si 
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pensEi che la cirrosi sia l'alterazione prima e che l’iperplasia di compenso 
delle cellule epatiche divenga in seguilo così abbondante ed atipica da de¬ 
generare in carcinoma. Confermano queste vedute i dati clinici ed anatomo- 
patologici. Perchè la durata dei casi di cancro cirrosi è più lunga di quella 
degli alti'! tumori primitivi del fegato; i sintomi sono quelli di una cirrosi 
che all autopsia appare totale e di vecchia data, mentre il cancro ha l’aspetto 
d‘ un Rumore recente a rapido sviluppo. Nella nostra raccolta solo nei casi 5 
e 11, 2 uomini, coesisteva chiaramente una cirrosi epatica. Se si vuole am¬ 
mettere allora l’azione delle lesioni precarcinomatose bisogna pensare che 
esse possano agire danneggiando e stimolando gli elementi del fegato senza 
peraltro dar luogo al quadro completo di una cirrosi. 

Della durata della malattia abbiamo già detto qualche cosa. L’esito ra¬ 
pidamente fatale è uno dei migliori caratteri che differenziano i tumori pri¬ 
mitivi del fegato da altre lesioni epatiche con le quali possono essere con¬ 
fusi, eccetto naturalmente i tumori secondari. Il rapidissimo decorso dei 
tumori maligni primitivi del fegato giustifica il nome di cancro acuto che 
aveva dato loro Rioufol. Dai casi di Hale \N Iute risulterebbe che la malattia 
non dura mai più di 4 mesi. Vi sono viceversa casi di lunghissima durata: 
quello descritto ria Irenti, uno di Ribadeau-Dumas e Delauliera di 5 anni e 
uno di Johnson di 1-3 anni. Evidentemente si trattava in questi due ultimi 
casi di adenomi che poi degenerarono in malignità. Nei nostri casi di epi¬ 
telioma la durata della malattia, calcolata dall’insorgenza dei primi sintomi 
che potevano con certezza essere riferiti al tumore, fino alla morte, ha oscil¬ 
lato fra un massimo di 11 e un minimo di 5 mesi con una media di mesi 
8 e mezzo. Nei 3 casi di sarcoma la durata è stata rispettivamente di 3, 6 
e 11 mesi, per il melanosarcoma è stata di 15 mesi. Nel caso di angioma 
cavernoso è impossibile di calcolare la durata della malattia perchè eviden¬ 
temente i sintomi che presentava la malata non dipendevano dal tumore. 
Nel caso di linfangioendotelioma la paziente ammalatasi nell’aprile 1929, 
era ancora nell ottobre in vita e in ottime condizioni generali. Questa spe¬ 
cie di tumori ha molto probabilmente un decorso lungo. Ascoli V. e Trenti 
ne hanno riferito un caso della durata di due anni. 

Il sinloma primo e principale, quello che ha indotto quasi tutti i no¬ 
stri malati a cercare ricovero in Ospedale è stato il dolore; esso supera per 
frequenza e importanza di gran lunga lutti gli altri. La malattia si inizia 
con dolori per Io più localizzati all’ipocondrio destro o alla metà superiore 
dell’addome, senza le irradiazioni caratteristiche della colica biliare. Soltanto 
il caso 2 non ha presentato dolore, e nel caso 10 la paziente notò la presenza 
di una tumefazione nella metà destra dell’addome prima che comparissero i 
dolori. Questi poi avevano le caratteristiche irradiazioni alla spalla destra nel 
caso 3, nel quale perù coincideva una colecistite calcolosa; cosicché è im¬ 
possibile distinguere quanto del dolore fosse dovuto all’ùna, quanto all’altra 
lesione. La genesi brusca del dolore può essere in parte attribuita alla brusca 
distensione della glissoniana per l’accrescimento rapido del tumore. Ma evi¬ 
dentemente il dolore è sopratutto causato dalla periepatite indotta dal tumore 
che interessa la capsula del fegato. Infatti uno dei due casi in cui i dolori 


































314 


IL POLICLINICO 


furono più accentuati, tanto da dover ricorrere alla morfina, fu il caso 15° 
che presentava estese disseminazioni neoplastiche superficiali, mentre ad 
esempio nell caso 12° con un grosso tumore centrale essi erano molto più 
blandi, lutti i tumori di qualsiasi tipo istologico si comportano ugualmente, 
mentre è di osservazione comune che le cisti idatidee che pur raggiungono 
nella grande maggioranza dei casi un volume molto più cospicuo, non danno 
quasi mai origine a una sindrome dolorifica. 

L’ittero non è stato un sintonia frequente, essendo stato riscontrato in 
sei casi su 14. E veramente i casi dovrebbero essere ridotti a 5 perchè la 
paziente n. 3 soffrì di ittero quando esso era verosimilmente da attribuirsi 
alle coliche biliari che presentava e non certamente al tumore insorto molto 
più tardivamente. Si avrebbe perciò una frequenza del 35,7 %. Eggel nella 
sua statistica riferisce una percentuale del 61 %. Le nostre cifre si avvicinano 
invece di più a quelle di Heller e S tei zig i quali riportano rispettivamente 
il 18 e il 20 %. L ittero è stato notato specialmente nei casi di tumori del 
fegato a noduli multipli. Tali erano certamente almeno 4 dei nostri 5 casi. 
Però evidentemente non tutti i tumori a noduli multipli danno luogo ad 
ittero. 


Qualche volta l’ittero può essere dovuto a un catarro dei dotti biliari. 
Ma talora la genesi di questo ittero non è molto chiara, perchè se in un 
caso si era manifestato in un cancro cirrosi e in due casi che presentavano 
lesioni neoplastiche diffuse del fegato, in ben due casi (7-8) era stato transi¬ 
torio, anzi nelT8° aveva avuto i caratteri di un vero ittero da occlusione del 
coledoco. Ora Pitterò di questo tipo nei tumori maligni non è raro, però 
non è passeggero perchè è stalo riconosciuto come dovuto a una adenopatia 
neoplastica dell’ilo epatico con conseguente occlusione estrinseca dei grossi 
dotti biliari, epatico o coledoco. Nel caso 7° la malattia presentava una pro¬ 
gressione a poussées. A ogni attacco che consisteva in dolori, febbre e ittero, 
le condizioni della paziente peggioravano. L’ittero era dovuto alla distruzione 
di zone di parenchima epatico che avvenivano ad ogni progressione del 
processo. Per quello che riguarda il caso 8 ,J nel quale 1 ittero che si presentò 
a tipo occlusivo, diminuì notevolmente, si può pensare come siano ben di¬ 
verse le condizioni di una pressione sul coledoco dall’esterno per parte della 
testa del pancreas in preda a un processo neoplastico e quello che si avvera 
quando la compressione è esercitata da linfoglandoìe ingrossate lungo il de¬ 
corso del dotto. In questo secondo caso il lume del dotto chiuso in un primo 
tempo può in seguito riaprirsi almeno parzialmente, per la relativa ampiezza 
e libertà di movimenti che ha attorno a sè il canale biliare nella porzione 
soprapancreatica. 


Un sintoma molto più importante dell’ittero è la febbre. Si può dire che 
essa sia sempre presente nei tumori primitivi del fegato. Su 14 casi si rin¬ 
viene in 11, cioè nel 78,5 %. E si noti bene, nei due casi non compresi fra 
i tumori (16 e 13) la febbre mancò costantemente. È difficile di classificare 


il tipo di questa febbre; si osservano ([nasi sempre elevazioni di temperatura 
più accentuate verso le ore serali. La febbre ha per lo più il tipo remittente. 
Molto raramente intermittente. Essa però è sopratutto una febbre irregolare. 
Si mantiene per periodi di varia durata, talora per un giorno solo, poi se- 
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guono periodi di completa apiressia. Non abbiamo mai osservalo un tipo di 
febbre continuo o sub-continuo. Che l’aumento della temperatura sia legato 
al rapido sviluppo del tumore come pensano alcuni autori mi pare confer¬ 
malo dallo studio dei nostri ammalati. Il fegato rappresenta un ottimo ter¬ 
reno per un rapido sviluppo di tumori. Così pure spesso presentano eleva¬ 
zioni di temperatura casi di tumori maligni delle grandi ossa lunghe, a 
rapido sviluppo. La febbre infatti mancò nel caso 14 in cui si trattava di 
un angioma cavernoso; e nel caso 2", un epitelioma a decorso relativamente 
lento che condusse I ammalato a morte in 11 mesi: la durata più lunga os- 
servata in caso di epiteliomi, nei nostri inalati. Un altro caso a decorso api- 
iettico, il 10, presentava anche dei dati che facevano pensare come il tumore 
non si losse sviluppato molto rapidamente nè molto diffusamente. Infatti nel 
fegato c era un nodulo grosso e altri piccoli non numerosi e la presenza di 
una tumefazione dell addome aveva preceduto i inizio dei dolori all’ipocon¬ 
drio destro. Le nostre conclusioni concordano perciò con quelle di Russe! 
che ritiene la febbre presente nel 60 % dei casi, anziché con quelle di Eggel 
(14 %). Nessuno dei nostri casi presentò infezioni del tumore o fatti di co¬ 
langite che potessero spiegare 1 origine della febbre. Non possiamo accettare 
in base ai nostri dati di latto 1 opinione di Garbarmi che la febbre sarebbe 
piu frequente nel sarcoma che nell epitelioma: in questo la febbre si avrebbe 
solo in periodi terminali della malattia o sarebbe determinata da compli¬ 
canze. Risulta invece dalle storie cliniche, come molto spesso la febbre sia 
stata un sintonia precoce. 

Dal punto di vista dell’anatomia patologica e della struttura istologica 
dei tumori possiamo riferire su 12 casi. Negli 8 epiteliomi abbiamo avuto: 

d forme nodulari multiple; 

2 forme massive; 

1 cancro cirrosi. 

La frequenza rispettiva ili queste varietà concorda con quello che viene gene¬ 
ralmente ammesso. Negli altri 2 casi la diagnosi è stata soltanto clinica, in 
un caso però si trattava verosimilmente di cancro con cirrosi. Secondo Par- 
cellier e Fromaget la forma a noduli multipli sarebbe più frequente verso 
l’età avanzata; noi però ne abbiamo osservato un caso in un uomo di 42 
anni. La frequenza del cancro cirrosi nelle nostre statistiche corrisponde a 
quella ammessa già fino dagli inizi deglii studi sul cancro del fegato da Hanot 
e Gilbert. Altri autori (Blumenau, Stewart, Yamagiwa, Stelzig) ritengono il 
cancro cirrosi molto più frequente. E’ probabile che diverse condizioni mor¬ 
bose sieno state descritte sotto questo nome. E parecchi casi così riferiti sono 
generalmente ritenuti forme di cirrosi nelle quali i noduli epatici erano spe¬ 
cialmente bene evidenti e nel parenchima si osservavano fatti di attiva iper- 
plasia compensatoria. Oppure si trattava di forme di cirrosi con adenomi 
multipli. Queste torme di cirrosi nodulari hanno macroscopicamente una 
grande somiglianza con i tumori. I noduli rammolliti per degenerazione 
grassosa possono persino vuotarsi nelle vene e dar luogo a trombosi. In altri 
casi la trombosi può essere il fatto primitivo che è causa della degenerazione 
e del rammollimento dei noduli. Istologicamente in 4 casi si trattava di tu¬ 
mori epatocellulari e in 2 di tumori colangiocellulari. Tali cifre concordano 
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con le conclusioni di Eggel che ritiene che gli epiteliomi primitivi del fe¬ 
gato derivino nel G8 % dalle cellule epatiche e nel 32 % da quelle dei dotti 
biliari. Pepere crede che gli epatomi siano di gran lunga più frequenti. Fi¬ 
scher invece sostiene che i tumori derivino tutti dalle cellule dei dotti. I 3 
casi di sarcomi erano 2 massivi e 1 multiplo e si presentavano istologica¬ 
mente come tumori fuso-cellulari; in un caso gli elementi fusati erano com¬ 
misti con elementi rotondi; in un altro caso con elementi anche rotondeg¬ 
gianti mollo piccoli; degli altri 3 le diagnosi sono già state riferite, erano 
tumori multipli. Non abbiamo alcun tumore sarcomatoso peduncolato che 
pur formano il 50 % di quelli della raccolta di Pepere. Nel nostro caso 4> 
come non raramente avviene il sarcoma molto grosso contenente cavità emor¬ 
ragiche per la presenza delle quali presentava una struttura spugnosa, fu 
scambiato per un ascesso all’intervento. 


Rolleston e MacNee non credono che esistano melanosarcomi primitivi 
del fegato. E basandosi su un caso di Pitt nel quale un piccolo tumore pri¬ 
mitivo dell occhio, che in vita era sfuggito perfino all esame oftalmoscopico, 
aveva dato grosse metastasi epatiche, sostengono che è necessario un accu¬ 
rato esame autoplico dell’occhio, per poter formulare la diagnosi di sarcoma 
melanotico primitivo del fegato. Nel nostro caso veramente tale controllo è 
mancato, ma notizie inviateci da un medico che assistè la paziente 15 mesi 
dopo l’inizio dei sintomi epatici, non parlano di sintomi a carico dell'ap¬ 
parato visivo. Noi stessi facemmo esaminare la paziente oftalmoscopicamente 
quando ì sintomi a carico del fegato duravano già da un anno. Ci sembra 
difficile di ammettere che in un tempo così lungo un tumore primitivo dei- 

rocchio anche piccolo, non sia cresciuto tanto da dar segni della sua 
presenza. 


Le condizioni generali dei malati vengono sempre colpite gravemente 
dai tumori maligni del fegato. Nelle nostre storie cliniche solo 5 volte lo 
stato di nutrizione viene descritto come buono. E precisamente nei casi 13 e 
1G che abbiamo concluso trattarsi probabilmente di gomme e nei casi 14 e 15 
nei quali si trattava di un tumore benigno e di un linfangioendotelioma a 
lungo decorso. Quindi in 12 casi di veri tumori maligni, una solta volta, il 
paziente dell’ossservazione n. 14, si conservava in buone condizioni generali. 
Si trattava di un vecchio cirrotico di 72 anni. Lo stato di anemia e di di¬ 
magramento grave dei casi di tumori maligni contrasta con le condizioni 
generali dei portatori di cisti idatidee, nei quali la malattia, se a decorso 
semplice, non complicato, non causa nessuna alterazione dello stato generale 
di nutrizione e sanguificazione. E contrasta ancora maggiormente con i casi 
di colelitiasi nei quali si tratta quasi sempre di persone piuttosto adipose e 
spesso pletoriche. La causa della cachessia va ricercata probabilmente in una 
autointossicazione proveniènte dal tumore maligno che cresce rapidamente. 
Infatti i tumori benigni formati da tessuti normali non danno luogo a ca¬ 
chessia nemmeno se raggiungono un volume cospicuo, a meno che non 
interferiscano meccanicamente con i processi di assorbimento e nutrizione. 
Inoltre prodotti tossici cachettizzanti vengono certamente formati nei pro¬ 
cessi di necrosi e di aulolisi ai quali vanno frequentemente incontro i grossi 
tumori maligni. A questo deperimento dello stato di nutrizione si accom- 
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pagna sempre una notevole astenia. Essa viene interpretata generalmente 
come dovuta a una intossicazione dipendente da uno stato di insufficienza 
epatica. Questa però difficilmente viene svelata dalle prove della funzionalità 
epatica. Di Ire casi nei quali queste prove vennero eseguite nei nostri malati 
soltanto in uno si potè constatare una deficiente funzione del fegato. Con- 
tribuisce a rendere più gravi i suddetti sintomi l’anorressia di cui soffrono 
tali malati e specialmente la nausea per una alimentazione carnea; questo 
dato è notato cinque volte nelle nostre storie cliniche. 

Si può attenuare che i tumori del fegato danno sempre luogo a un in¬ 
grossamento molto cospicuo del viscere sul quale si palpano le masse neo- 
plastiche. Le altre lesioni chirurgiche che causano la comparsa di masse nel 
fegato non portano a una simile epatomegalia. Così le cisti idatidee, gli 
ascessi. Anche da questo punto di vista si nota una netta differenza di com¬ 
portamento tra i 12 casi di veri tumori maligni dagli altri. Nelle storie da 1 
lino a 12 eccetto che in 3 casi, nei quali pure ringrossamento epatico era 
notevole, il margine del fegato raggiunge sempre Fombellicale trasversa. 
Negli altri casi invece, viene detto che il fegato appena deborda all’arcata 
costale o è addirittura nei limiti fisiologici come nel caso di linfangioendo- 
Idioma (15). 

L’esame del sangue praticato in tutti i malati, meno 3, oltre che una 
anemia secondaria più o meno spiccata a seconda dei casi, non ha mai ri¬ 
levato nulla di notevole. In 4 pazienti (2, 7, 9, 12) venne riscontrato una 
eosinofilia variante dal 5 al 3 % e in due rii questi casi la intradermoreazione 
di Casoni risultò positiva. Nel 2° solo la precoce, nel 7° tanto la precoce 
(pianto la tardiva. Da qualche autore è stato affermato che nei malati di 
tumore primitivo del fegato quando le condizioni generali siano talmente 
deperite da potersi definire cachettiche, non raramente si riscontra una eo¬ 
sinofilia. Gasparian attenua che 1 eosinofilia è presente in una grande mag¬ 
gioranza di casi nei tumori molto grossi. Non abbiamo mai avuto campo di 
osservare la leucocitosi che a detta di qualcuno è presente nei tumori primi¬ 
tivi del fegato. Ora dei nostri 4 malati con eosinofilia soltanto il 12° era in 
condizioni gravemente deperite, gli altri 3 pur essendo scaduti di forze e di 
nutrizione non erano più degli altri in stato di cachessia. Data anche la 
coincidenza delle due Casoni positive, sarebbe forse più logico il pensare 
che in questi due casi l’echinococco del fegato può essere anche esso una 
lesione pre-neoplastica e clic precisamente in questi casi il tumore maligno 
si sia impiantato su di una vecchia cisti idatidea C’è un caso di questo ge¬ 
nere molto ben studiato dal De Vecchi e pubblicato nel 1908. Molti altri casi 
simili vengono riferiti da Rolleston e MacNce. Fra gli altri uno mollo inte¬ 
ressante di Necker di un legato con una cisti idatidea, un sarcoma e un car¬ 
cinoma. Del resto già autori giapponesi avevano dimostrato come lo schi- 
stoma può essere considerato come agente di lesioni precancerose. In 
patologia veterinaria e nella produzione di tumori sperimentali è ben nota 
questa proprietà cancerogena di molti parassiti. Del resto può anche aversi 
la coesistenza fortuita di una cisti idatidea e di un tumore dello stesso fegato. 

Nel trattato di Rolleston e MacNee viene assegnata grande importanza al 
tatto che nei malati di tumori maligni primitivi del fegato le orine non- 
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presentano quasi mai elementi anormali, il che contrasta alquanto con le 
gravi condizioni dei malati. Nei nostri 13 casi di tumori maligni, Tesarne 
delle orine è riferito in 11; di questi in 7 esse erano normali, negli altri 4 
presentavano solo tracce di albumina. In due casi si è notata presenza di 
urobilina, mai di bilirubina. Questa composizione normale delle orine può 
in qualche caso speciale avere una certa importanza nella diagnostica dif¬ 
ferenziale perchè un albuminaria farà pensare piuttosto a una amiloidosi o 
a un fegato policistico o a una sede renale della lesione in causa. L’albu- 
minuiia nei tumori epatici può essere determinata dalla compressione da 
Parte del tumore o da parte di linfoghiandole ingrossate sulla vena cava. 
Oppure, quando esiste una insufficienza epatica manifesta, per azione di so¬ 
stanze tossiche sui reni. Nel caso di sarcoma melanotico non abbiamo osser¬ 
vato melanuria. 

L’esame radiologico ha scarsa importanza nella diagnostica dei tumori 
primitivi del fegato. La prova con la tetraiodo-fenolftaleina può essere utile 
per escludere una colecistite, benché nella nostra malata 13 la presenza di 
una gomma pi esso la cistiiellea aveva impedito il riempimento di questa pur 
essendo essa apparentemente sana. Altrimenti l’esame radiologico può mettere 
in evidenza un ingrandimento del fegato; e con il sussidio del pneumoperi- 
toneo può servire a localizzare con certezza la sede di una tumefazione en- 
vdoaddominale. Di questo mezzo ci siamo valsi due volte con buon successo. 
Quando la massa neoformata è impiantata sulla faccia convessa del fegato, 

1 esame radiologico riesce bene a rilevarla mostrando la deformazione della 
linea diaframmatica. In casi di questo genere qualche dato importante può 
dare il radiogramma, perchè mentre le cisti idatidee generalmente sollevano 
il diaframma a cupola quasi accentuando la forma normale della linea dia¬ 
frammatica, i tumori danno luogo a un sollevamento con un profilo molto 
più irregolare. Anche una gomma può però presentarsi con lo stesso aspetto, 
come era nel caso 16°, e questo carattere, quando è evidente, può tutto al 

più servire a differenziare un echinococco da altre masse neoformate del 
fegato. 

In rapporto con una certa dolorabilità alla pressione della massa neo¬ 
plastica sia la difesa della parete che si trova annotata in molte delle nostre 
storie. Dolorabilità e difesa sono mancate sempre costantemente in due casi 
di gomme nel caso di cavcrnoma e in quello di linfangioendotelioma. Mentre 
nei tumori maligni erano presenti in 6 casi su 12. 

Riguardo alla presenza di liquido libero nel peritoneo i diversi autori 
che hanno trattato l’argomento esprimono pareri discordi. Però general¬ 
mente questo segno se viene da alcuni ritenuto come frequente, non lo è 
mai nella proporzione nella quale è stato riscontrato da noi. Su 14 casi in 11 
esisteva liquido libero, molte volte è vero la sua presenza che era sfuggita 
all esame clinico, data probabilmente la sua scarsa quantità, venne rivelato 
solo all apertura dell’addome. La malata 15 (cavernoma) non presentava li¬ 
quido libero, così pure il n. 9 (sarcoma), e il caso 3 e TI che non vennero 
sottoposti a intervento e nei quali la diagnosi fu fatta soltanto clinicamente, 
non è detto quindi che esso mancasse con certezza. Si può dire che sia pre¬ 
sente nei tumori nel 78 % dei casi. Si comprende del resto come facilmente 
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si debba formare un transudato nel peritoneo, quando il fegato è largamente 
intiltrato dal tumore i suoi capillari vengono chiusi su di una superficie 
altrettanto vasta. Nei 163 casi raccolti da Eggel si ebbe l ascile nel 58,5 %. 11 
meccanismo dell ascile nei casi di neoplasmi primitivi sarebbe quindi molle 
volte simile a quello della cirrosi portale. Altre volte il versamento può di¬ 
pendere da una trombosi portale causata dal tumore o ila una disseminazione 
peritoneale o da una periepatite neoplastica. A noi pare che quest’ultima 
evenienza sia la più frequente. Il liquido è per lo più citrino limpido. Solo 
in due casi era emorragico a causa certamente di stravasi emorragici prodot¬ 
tisi nei tumori. \ nelle nel caso di sarcoma melanotico, contrariamente a 
quanto è stato affermalo essere la regola, abbiamo notato la presenza di li¬ 
quido citrino limpido. 

11 lobo destro è apparso con enorme prevalenza colpito dalla malatita. 
In tulli i casi nei quali questo dato è rilevabile o il lobo destro solo o tutti 
e due i lobi del fegato sono in causa. In un sol caso (10) era colpito dal- 
Tepitelioma il lobo sinistro. Questa prevalenza del lobo destro è ammessa 
da tutti, solo Gasparian afferma clic è il lobo sinistro il più frequentemente 
colpito. 

Il fatto che coi neoplasmi del fegato non coesiste tumore di milza è con¬ 
fermato dalla nostra raccolta di casi. Soltanto, come è ammesso da tutti, nei 
due casi di cirrosi abbiamo notato variabili ingrossamenti della milza. Al¬ 
trimenti soltardo a proposito del caso 6 è notato sulla storia che la milza 
tra palpabile. 

Riproduzioni del tumore nel fegato sono molto frequenti e così pure lo 
sono le metastasi in altri organi. Il nostro materiale si presta male a uno 
studio esatto e dettagliato; possiamo dire che fra i casi di forme massive di 
epiteliomi in due c erano noduli più piccoli sparsi nel parenchima epatico. 
In un caso di sarcoma abbiamo rinvenuto all autopsia una grossa riprodu¬ 
zione polmonare e il caso di mclano-sarcoma finì con generalizzazione del 
tumore. Ci sembra troppo elevata la percentuale di metastasi extra-epatiche 
del 66 % riportata da Eggel. Così pure eccettuato forse uno del quale ab¬ 
biamo già parlato, in nessuno dei nostri casi si sono avute adenopatie ilari 
cospicue tali da comprimere il coledoco e la vena porta. 

Lo studio delle nostre storie cliniche ci permette di negare l’importanza 
sostenuta all'estero da Tuffier e Lipowski e in Italia da Damato c ViIlari 
•dell’esame del sangue nella diagnosi di tumore epatico. Questi autori avreb¬ 
bero dimostrato in casi di carcinomi del fegato sempre un considerevole 
aumento del numero dei globuli bianchi con una spiccata oligocitoemia e 
un forte abbassamento del tasso emoglobinico. Tuffier afferma anzi che la 
diminuzione dei globuli rossi e delTemoglobina associata ad iperleucocitosi, 
può precisare la diagnosi incerta tra processo suppurativo e neoplastico, 
perchè nel primo accanto alla leucocitosi non si ha generalmente lo stato 
<li anemia sopra descritta. Anche Labbé ha sostenuto che questa leucocitosi 
neoplastica possa essere utile nella diagnosi differenziale con la cirrosi. Nei 
nostri casi di tumori epatici la conta dei globuli bianchi e rossi è riferita 
in 9 casi. La determinazione delTemoglobina solo in due casi. Non discu¬ 
teremo perciò su questa, e ci associamo al reperto costante di un certo 
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grado di oligocitoemia. Ma mai, in nessun caso, abbiamo riscontrato un 
numero di globuli bianchi superiore al normale. 

Dalla esposizione dei caratteri clinici dei tumori primitivi del fegato ci 
pare che si possano trarre dei dati che permettono o direttamente o indi¬ 
rettamente di giungere alla diagnosi. La diagnosi clinica nei nostri malati 
fu errata 4 volte, 4 volte la diagnosi di tumore fu sospettata, 5 volte Ha dia¬ 
gnosi fu dubbia per una lesione epatica di altra natura. Queste furono le 
lesioni erroneamente diagnosticate o sospettate : 

echinococco, 6 volte; 
ascesso epatico, 2 volte; 
colecistite, 3 volte; 
epitelioma della cistifellea, 1 volta; 
cisti del pancreas, 1 volta. 


Un tumore maligno può simulare una cisti idatidea, specie una forma 
massiva di tumore. E cisti multiple possono sembrare noduli neoplastici. 
Facciamo senz’altro astrazione dalle reazioni umorali e dai dati dell’esame 
ematologico per ragioni in parte già dette, in parte ovvie. Nell’echinococco 
1 accrescimento è lento, i malati si presentano con una storia lunga e man¬ 
cano i sintomi costituzionali e i dolori che abbiamo visto essere segni co¬ 
stanti in tutti i casi. Inoltre i tumori maligni insorgono in un’età più 
avanzata che le cisti parassitarle. È bene perciò di pesare accuratamente ogni 
sintomo prima di diagnosticare l’echinococco epatico in un paziente in età 
piuttosto avanzata. Se la tumefazione è a carico della faccia convessa, 
l’esame radiologico può fornire dati utili. La diagnosi differenziale è certo- 
più difficile con 1 echinococco alveolare col cjuale un tumore può venire 
confuso perfino all’esame macroscopico. Pare che in questa varietà di echi¬ 
nococco, del resto mollo rara, la milza sia quasi sempre ingrossata. Grande^ 
importanza può avere la dimostrazione di liquido libero nel peritoneo. 

La consistenza molle di un tumore a rapido sviluppo oppure la forma¬ 
zione di false cisti per necrosi o per emorragia può simulare o dar luogo* 
a una vera fluttuazione. La febbre poi può rendere ancora più stretta la 
somiglianza di un tumore maligno con una suppurazione intraepatica, spe¬ 
cie naturalmente con un ascesso unico. Benché ciò non venga generalmente 
ammesso, è forse questa la diagnosi più difficile e più delicata. Non c’è 
smtoma dell ascesso che non possa essere simulato dal tumore. Buoni dati 


sono i seguenti : 

1) La storia positiva o meno di una colite e il reperto dell’ameba' 
nelle feci. 

2) Il carattere chiaramente suppurativo della febbre negli ascessi, coni 
abbondante sudorazione durante le remissioni e con insorgenza con brividi. 

3) I segni a carico dell'apparato respiratorio, molto frequenti nel- 
1 ascesso e cioè : la tosse secca che si presenta ad attacchi specie notturni e 
che a iene riferita ad una irritazione pleurica o ad una pleurite; il reperto 
di sfregamenti pleurici o di versamento pleurico o di compressione del lobo 
inferiore destro. 


L esatta localizzazione delle tumefazioni dovrebbe permettere nella mag¬ 
gior parte dei casi la differenziazione da un ingrossamento dovuto alla ci- 
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stifellea. Abbiamo del resto nella prova con la tetra-iodo-fenolftaleina uri 
aiuto diagnostico sicuro nella generalità dei casi. 

1 caratteri differenziali dei tumori con le gomme sono già stati messi 

in evidenza durante la trattazione. Si possono riassumere così quelle delle 
gomme : 

precedenti luetici dell’infermo; 
lunga durata; 
dolori scarsi o nulli; 
apiressia; 

legato poco aumentato di volume; 
condizioni generali buone; 
assenza di liquido libero. 

Macroscopicamente una gomma oltre che per i caratteri già delti si di¬ 
stingue per la sua consistenza che è dura ma elastica, per l’aspetto asciutto 
e la mancanza di ombellicature. Importanza secondaria ha come ben si com¬ 
prende la U. W. potendo essa essere positiva anche in un malato con un 
tumore. 

Mollo importante chirurgicamente è il distinguere un tumore primitivo 
del fegato da uno secondario. Tutti i caratteri classici basati sull ittero, sul- 
l'ascile, sul deperimento, sulla molteplicità dei noduli, hanno come si è vi¬ 
sto ben scarso valore, potendo essere presente in una forte percentuale dei 
tumori primitivi. Forse il decorso più rapido dei tumori primitivi ha una 

-certa importanza. Ma il dato di maggior valore è sempre la dimostrazione 
di un tumore primitivo. 

Seni sa importanza pratica ha invece la differenziazione clinica tra epi¬ 
telioma e sarcoma. L’età apparirebbe dalla nostra statistica il dato di mag¬ 
gior peso, perche a noi pare che i caratteri enunciati da Pepere e poi da 
Bertelli: il decorso più rapido, la minor frequenza dell’ascite e dell’ittero 
•nei sarcomi, sieno presenti forse nel 50 % dei casi. 

Osservazione I. - II. I*. Ignazio, di anni 57. Ingresso in Clinica: 14 marzo 1921. 

Chiede ricovero perché dal gennaio u. s. ha cominciato a soffrire di dolori arido-' 
•minali, anoressia, lievi elevazioni della temperatura, astenia, deperimento, dolore alla 
pressione sull epigastrio. Anamnesi famigliare negativa. Forte bevitore e fumatore. Ha 
sofferto 12 anni fa di iltero diagnosticato: catarrale. 

B - °* Sche, etro normale. Ipotrofia muscolare. Pannicolo ad poso scarsissimo Me- 
■d'ocre sanguificazione. Subbierò delle congiuntive. Ipertonia del rollo di destra e do¬ 
lore alla pressione .sull’epigastrio, nella metà destra in allo. 

Il margine epatico, duro, tagliente, si palpa a due dila al dbsotto deH’ombellicale 
trasversa sulla mammillare destra. La superficie del fegato è dura con numerosi nodi 
duri, dei quali uno più grosso presso la linea mediana, raggiunge il volume di un 
mandarino. Il margine superiore del legato si delimita in allo sotto la V costa sulla 
mammillare. Milza appena palpabile nelle inspirazioni profonde. Non liquido libero 

Negativo il resto dell’esame obiettivo. 

Esami radiologici. Esame del Libo gastro-intestuiale per os e per clisma negativo 
per lesioni neoplastiche. 

Il contorno diaframmatico d. è più allo del s. ed è deformato da una bozza non 

molto rilevata che sporge vicino alla linea mediana. Essa è situata anteriormente Seno 
«costo diaframmatico d. quasi abolito. 

Reazioni e ricerche per l’echinococco negative 
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R. W. negativa. Durante la degenza in Clinica lia presentalo elevazioni termiche- 
serotine non continue fra 37,5-38. c 

Diagnosi clinica: Tumore maligno primitivo del fegato. 

Dimesso il 24 aprile 1921. 

Morto circa 10 giorni dopo l’uscita dalla Clinica. 

Osservazione II. — B. Felice, a. 67. Entra in Clinica il 4 aprile 1923. 

Da 5 mesi ha notato una tumefaz’/one dura nell’ipocondrio d., per nulla dolente. 
Essa è cresciuta progressivamente e con una certa rapidità provocando solo un senso 
di molestia per il suo volume. Anamnesi familiare negativa. Ha sofferto di malaria a 
15 anni e di polmonite a 50. 

E. 0. Scheletro normale. Stato di nutrizione decreto. Ipotrofia e ipotonia musco¬ 
lare. Pallore. 

Torace a botte. Segni di enfisema polmonare. Svagamento della base dell’emitorace 
destro. Rinforzo notevole del 2° tono sull'aorta. 

Segni di arteriosclerosi periferica. 

Addome voluminoso, batraciano, asimmetrico per uno svasamento dell’ipocondrio 
destro. Mod : ca difesa alla palpazione sul quadrante destro superiore. Limite superiore 
del fegato alla V costa sull’emiclaveare : Su questa linea in basso, il margine giunge 
tre dita sotto Fombellicale trasversa; è arrotondato e duro. Sul fegato sporge una tu¬ 
mefazione sessile emisferica di 12 crn. di diametro, duro elastica. All’interno di essa 
si palpano delle nodosità duro fibrose di varia grandezza. 

Negativo il resto dell’esame obbiettivo. 

Urine normali. 

R. W. negavita. 

R. di Weinberg negativa. Casoni precoce e pos : tiva. Tardiva negativa. Eosinofilia: 5%. 

D’agnosi clinica: Echinococco del fegato. 

Atto operativo (Prof. Brancati): Anestesia locale. Laparotomia pararettale d. alta. 
Scarso liquido libero. Fegato color mogano con numerosi noduli bianco-grigi di varia 
grandezza. Prelevamento di un frammento. Tutti gli altri visceri addominali appaiono 
normali. 

Diagnosi operatoria: Tumore primitivo del fegato. 

Diagnosi istologica: Epitelioma a cellule cilindriche. 

Negativo l’esame del retto. Nel soggiorno in Clinica la temperatura si è sempre 
mantenuta normale. 

Dimesso il 26 aprile 1923. Mori nell’ottobre 1923. 

Osservazione IIL. — M. Filomena, a. 54. Ingresso in Clinica: 3 novembre 1924. 

Entra all’Ospedale per violenta colica a tipo biliare con lebbre. 

Soffre di coliche dall’età di 37 anni, una volta ebbe anche Utero. 

Ha contratto malaria a 28 anni di età. È vedova: ha avuto 7 gravidanze a termine. 

E. O. Condizioni generali discrete Pareli addominali sottili e flacc'de. Un po’ a 
destra dell’ombellico esse appaiono sollevate da una tumefazione del volume di una 
arancia che si sposta con i movimenti respiratori. Essa fa corpo col fegato,, scende 
in basso fino a tre dita sotto l’ombellicale trasversa, è bozzuta, duro-fibrosa, si sposta 
alquanto in lateralità, non dal basso in alto. Il fegato deborda 4 dita all’arcata. La tu¬ 
mefazione non ha contatto lombare, sta sopra al colon. 

Orine normali. 

Pneumoperitoneo : 1500 cc. d! ossigeno. La tumefazione appare attaccata alla faccia 
inferiore del fegato. 

Negativo l’esame radiologico del tubo gastro-intestinale. 

Negative le reazioni per l’echinococco. 

Diagnosi clinica: Epitelioma della cistifellea. Colecistite calcolosa. 

Atto operativo (Prof. Alessandri!: Anestesia locale. Laparotomia transrettale alta d. 
Scarso liquido libero. Il fegato in corrispondenza della cistifellea che è ispess : la è piena 
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di calcoli è occupalo da una massa biancastra, dura a margini irregolari non ben 
delimitati. La cistifellea pare non aldra con essa rapporti se non di contiguità. Prele¬ 
vamento di un frammento. Negativa l’esplorazione dell’addome. 






Fig. 1. 


Diagnosi operatoria: Tumore primitivo del fegato. 
Diagnosi istologica: Carcinoma solido. 

Dimessa il 20 dicembre 1924. Morì nel settembre 


1925 


Osservazioni- IV. — F. Uaffaella, di a 27. Ingresso in Clinica il 23 febbraio 1925. 

Da un mese soffre di inappetenza, nausea, vomiti dopo i pasti e di dolori addo¬ 
minali, localizzati prima al quadrante inferiore destro, poi all’ipocondrio. Ha anche 
elevazioni termiche fino a 38°. F maritata da 3 anni, il marito ò un luetico curato. 
Due anni fa soffrì di coliche diagnosticate come append’colari. 

E. O. Condizioni generali deperite. Base del torace destro svasata. Fianco destro 
sporgente. Difesa marcata e dolenzia sulla metà destra dell’adome. Il limite superiore 
del fegato è alla IV costa sull’cmiclaveare. Il margine giunge all’om bellica le trasversa, 
è arrotondato, duro, dolente. 

Negativo il resto dell'esame obbiettivo. 

Esame ematologico: modica anemia. 

Febbri remittenti serotine, quotidiane fino a 38°,5. 

Negative le ricerche per l’echinococco. 

Diagnosi clinica: Ascesso del fegato. 

Atto operativo (Prof. Alessandri): 28 febbraio 1925. Anestes : a locale. Laparotomia 
pararettale destra. Il fegato molto ingrandito è cosparso di numerosissimi noduli mal¬ 
estri di grandezza variabile da una noce a un uovo, bare di sentire al disotto una 
fluttuazione, ma le punture esplorative sono negative. Zaffamento. 

Tolti i tamponi dopo 7 giorni si praticano a più riprese punture esplorative sem¬ 
pre con esito negativo. Il 20 marzo in seguito a una grave emottisi la P. muore. 

Autopsia (Prof. Diomsi): Il lobo inferiore del polmone destro ^ trasformato nella sua 
porzione postero-laterale in una massa compatta della grandezza di un pugno che pre¬ 
senta verso il diaframma una vasta ulcerazione. La superficie di sezione di questa 
massa mostra un colorito rosso scuro con zone bianco-gialle. Il fegato è aumentato con¬ 
siderevolmente di volume nel suo lobo destro il quale in gran parte è costituito da un 
tessuto identico a quello descritto nel polmone. Verso il margine si vedono noduli dello 
stesso tessuto di colore più biancastro. 

Diagnosi anatomica e istologica : Sarcoma globo-fuso-cellulare primitivo del fegato- 
cori metastasi polmonare. ' 
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Osservazione V — P Alfredo, anni 67. Ingresso in Clinica: 12 settembre 1925. 

È maialo da 3 mesi e mezzo con febbre remittente e modica dolenzia al meso- 
gastrio. Ha sofferto a 27 anni di vaiolo e a 64 di nevralgia sciatica. 

E. O. Condizioni generali .molto deperite. Pallore intenso. Succulenza delle gambe 
e dei malleoli. Addome tumido, batraciano, abbondante liquido libero coi caratteri d: 
trasudalo. Il fegato deborda 3 dita dall’arcata; è duro. Su di esso intorno all’emi- 
claveare si palpano 4-5 noduli grossi come una noce, duro-fibrosi. La milza è aumen¬ 
tata notevolmente di volume ed è dura. 

Negative le ricerche per l’echinococco. Orine normali, scarse. 

Negativa l’esplorazione radiologica del tubo gastro-intestinale. 

Diagnosi clinica: cirrosi con cancro. 

Viene dimesso il 21 settembre 1925. Morì nel dicembre successivo. 

Osservazione VI. — M. Adele, di anni 63. Ingresso in Clinica il 16 agosto 1926. 

Soffre da 4 mesi di dolori non gravi, ma continui all’epigastrio. Due volle ha 
avuto dolori più forti diffusi a lutto l’addome e vomito. È diminuita di 6 chili di 
peso. Ha notato inoltre la comparsa di una tumefazione progressivamente aumentante 
nell’ipocondrio destro, e lievi elevazioni termiche serotine. Ha avuto 12 gravidanze delle 
quali due interrotte da aborto spontaneo al 3° mese. Tre figli sono mort : un mese 
dopo la nascita. 

E. O. Condizioni generali scadenti. Addome sporgente sui fianchi. 

Difesa sul quadrante superiore destro. Il limite superiore del fegato è al IV spazio 
sull emiclaveare. Su questa Enea il margine giunge lino alla fossa iliaca. La faccia con¬ 
vessa del fegato si presenta tumefatta, dura, bernoccoluta, dolente. Presenza di liquido 
libero. 

Milza facilmente palpabile all’arco. 

Negativa l’indagine radiologica del tubo gastro-intestinale. 

Negativo il riscontro rettale e vaginale. 

li. W. negat : va. Negative le ricerche per l’echinococco. 

Orine normali. 

Diagnosi clinica : Tumore primitivo del fegato. 

Atto operativo (Prof. Chiasserini) : Anestesia locale. Laparotomia transrettale alta d. 
Liquido ematico libero. Fegato ingrandito con noduli duri grigio-bianchi, dei quali se 
ne escide uno. Nulla a carico degli altri visceri. 

Diagnosi istologica: Epitelioma colangiocellulare. 

Uscita dalla Clinxa il 5 settembre la P. muore il 14 settembre. 

Osservazione VII. — R. Anna Rosa, di a. 42. Ingresso in Clinica: 1° dicembre 1925. 

Proviene dall'Istituto di Patologia Medica dove si era fatta ricoverare perchè sof¬ 
ferente da un anno di attacchi dolorosi irradiati dall’ipocondrio destro a tutto l'ad¬ 
dome. Negli ultimi 2-3 mesi ai dolori si è aggiunto itlero e febbre. Le feci pare non 
siano state scolorate. 

Nel luglio u. s. ha inoltre notato la comparsa all'ipocondrio d. di una tumefazione 
■ che è lentamente cresciuta. 

E. O. Pallore della cute e mucose. Pannicolo adiposo scarso. Svasamento della base 
dell’emitoraee d. e dell’ipocondrio. Il fegato sull’emiclaveare destra giunge dalla IV costa 
aH’ombellicale trasversa, sulla linea mediana 2 dita sopra questa linea. E’ duro, lisc’o, 
indolente. 

Le orine presentano traccie d : albumina. 

Esame ematologico: modica anemia; eosinofili 3%. 

R. W. negativa. 

Ghedini-Weinberg negativa. Casoni positiva 

Esame radioscopico: linea diaframmatxa destra molto sollevata con scomparsa quasi 
• completa del seno pleurico. Linea diaframmatica sinistra presso la linea mediana de¬ 
formata da una massa sporgente impiantata sul fegato. Nel campo polmonare sinistro 
presso la punta del cuore, ombra opaca rotondeggiante della grandezza di una mo- 
.lieta da 10 lire. 
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Diagnosi clinica: echinococco del polmone (?) e del legalo. 

Atto operativo (prof. Alessandri): Anestesia locale. Laparotomia transattale destra 
alta. Scarso liquido libero. Fegato mollo ingrandito e di colore oscuro. La consistenza 
del lobo sinistro è molle, elastica, fluttuante. Olla puntura esplorativa si estrae un fru¬ 
stolo di tessuto biancastro. Sull’epiploon si vede una tumefazione bianco-grigia molle, 
grossa come una noce: viene asporlata. Su tutto il resto dell’epiploon e sul peritoneo pa¬ 
rietale si vedono numerosi granuli di pigmento nero. Negativa l’esplorazione degli altri 
visceri addominali. 

L esame stologico del nodulo epiploico dimostra trattarsi di un melanosarcoma. 

Diagnosi operatoria: melanosarcoma primitivo del fegato. Metastasi polmonare, dis¬ 
seminazione peritoneale. 

Negativo l’esame degli occhi e del retto. 


Dimessa il 22 dicembre 1925. Dal dott. De Sanctis di Lussi sul T : sino (Pescara) ab¬ 
biamo avuto notizia che la p. qualche mese dopo l’uscita dalla clinica per generalizza¬ 
zione neoplastica mori, senza aver peraltro presentato tumori a carico degli occhi. 


Osservazione Vili. — M. Vincenzo, a. 42. Ingresso : ,n Clinica: 15 dicembre 1926. 

Da circa 9 mesi soffre di dolori nella metà destra dell’addome, accompagnati da feb¬ 
bre che rimette la notte con sudore abbondante. 

Astenia e perdita rii peso progressivo. Ha avuto iltero per circa un mese; pare, al 
dire del p., con feci acoliche. F forte bevitore. 

E - ~ Pallore della cute e delle mucose. Stato di nutrizione molto deperto. Masse 
muscolari flaccide e ipotrofiche. 11 fegato giunge 3 dita sopra l’ombellico sulla linea me¬ 
diana. Il margine è molto arrotondato. 

La superficie epatica e cosparsa di nodi duri di volume varcabile da una noce a un 
uovo sparsi tanto sul lobo destro quanto sul sinistro. 

Presenza di liquido libero. • 

Albumine e urobilina nelle urine. 

Negativa l’indag ne radiologica del tubo gastro-intestinale. 

Negativo l’esame dell’ano e del retto. 

K. W. negativa. 

La febbre remittenle continua durante il soggiorno in Clinica, e la palpazione del 
fegato provoca ora dolore. 

Diagnosi clinica: ascesso epatico ( ?); tumore ( ?). 

Atto operativo (prof. Alessandri: anestesia locale. Laparotomia mediana alta. Liquido 
libero nell’addome. Il fegato presenta sulla faccia convessa e concava numerosi noduli 
duri grigiastri. Escissione di un frammento da uno di essi. Nulla a carico degli altri vi¬ 
sceri. 

Diagnosi istologica: epitelioma colangiocellulare. 

Viene dimesso il 19 gennaio 1927. Mori dopo circa 2 mesi. 


Osservazione IX. — D. Giuseppina, a. 35. Ingresso in Clinica: 22 dicembre 1928. 

Da due mesi ha notalo la comparsa aH’ep : gastrio di una tumefazione grande come 
un uovo, poco riolente e aumentante progressivamente di volume. Fu operata 3 anni fa 
dì ciste ovarica destra. 

E. O. — Stato di nutrizione mediocre. 

Nell’addome si palpa una tumefazione emisferica del volume di una testa di bam¬ 
bino, liscia, duro-elast : ca, impiantata sul fegato e occupante l’ipocondrio destro e l’epi¬ 
gastrio. Il fegato giunge all’emiclaveare alla IV costa e all’ombcllicale trasversa. 

Reazione di Wassermann negativa. 

Ricerche per l’echinococco: negative. 

Esame ematologico: anemia di modico grado. Eosinofili 4 %. 

D\agnosi clinica: echinococco ( ?). 

Atto operativo (prof. Alessandri): anestesia locale. Laparotomia mediana alta. La tu¬ 
mefazione ri. dell’e. o. è formata da un tessuto di colore giallastro. Noduli più piccoli 
dello stesso tessuto sono sparsi su tutto il fegato. Nulla a carico degli altri visceri addo¬ 
minali 


2 Sez. Chirurgica. 
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Prelevamento di un frammento. 

Diagnosi istologica: sarcoma fusocellulare. 

Uscito dalla Clinica il 13 gennaio 1929. Morì dopo circa 4 mesi con ascile e marasma 


Osservazione X. — C. Chiara, di a. 46. Ingresso in Clinica: lo gennaio 1929. 

Proviene dalla CPnica Medica dove si era fatta ricoverare verso la metà di dicembre 
perchè da tre mesi si era accorta della presenza di una tumefazione della grandezza di 
un arancio nell’ipocondrio destro. Dapprima essa non gli procurava alcun disturbo, ina 
da un mese sentiva dolori lancinanti quasi continui nella metà superiore dell’addome. 

È stata operata 5 anni fa di ovariectomia destra per cisti, poi di nefrectomia destra 
per pionefrosi, e dopo qualche mese d : enucleazione del bulbo oculare destro per tracoma. 

U- O. — Condizioni generali molto scadute. Addome tumido con reticolo venoso 



Fio. 2. 


ben evidente, trattabile in tutti i quadranti. La metà superiore dell’addome è occupata 
da una tumefazione profondamente impiantata, Pscia, duro-fibrosa, mobile nel senso la¬ 
terale e con gli atti respiratori. Tale tumefazione partendo dall’arcata costale sinistra sul 
prolungamento deU’emiclaveare scende fino al disotto deH’ombellico per risalire poi fin 
sotto l’arcata costale di destra. 11 fegato sulla mammillare arriva al IV spazio, in basso 
deborda due dita dall’arco costale. 

li. W. negativa. 

Negative le reazioni per l’echinococco. 

Esame radiologico con pneumoperitoneo. Grossa tumefazione compresa tra fegato e 
milza e fra stomaco e colon. Sembrerebbe impiantata sul fegato. Ha contratto aderenze 
colla parete addominale. 

Nulla di notevole aH’esame radiologico del tubo gastro-intestinale. 

Diagnosi clinica: cisti del pancreas ( ?); tumore del fegato ( ?). 

Atto operativo (prof. Alessandri): rachianestesia. 

Laparotomia mediana alla. Pochissimo liquido libero. Esiste una tumefazione a ca¬ 
rico dell'ala sinistra del fegato, del volume di una testa di bambino, un’altra minore è 
impiantata profondamente nell incisura che divide i due lobi epatici. Sono formate da 
un tessuto biancastro, duro. Prelevamento di un frammento. 

Nulla a carico degli altri visceri. 

Diagnosi istologica: epitePoma cilindro-cellulare. 

Muore il 6 marzo. 

Autopsia (prof. Dionisi): 7 marzo 1929. 

All’apertura dell’addome si riscontra il grande omento ispessito, retratto e ricoperto 
da essudazioni fibrinose recente II fegato aderisce per delle aderenze vecchie alla cupola 
diaframmatica. Il lobo sinistro è enormemente aumentato di volume tanto da uguaglia¬ 
re la grandezza normale del lobo destro. Dalla sua faccia inferiore si diparte una massa 
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neoplaslica della grossezza di un arancio di forma irregolarmente rotondeggiante. Il lobo 
destro presenta capsula liscia, margini arrotondati. Parenchima epatico di colorito grigio. 
ISel lobo sinistro invece la capsula è ispessita e presenta sulla sua faccia antero-superiore 
numerosi noduli di grandezza varia, da una lesta di spillo fino ad una lenticchia. Questi 
noduli sono grig astn, duri. Il parenchima sottostante appare di colorito plumbeo. Al 
aglio rilevasi aumento di connettivo su cui è incominciato un processo cirrotico. In al¬ 
cuni tratti l’infiltrazione neoplastica appare p : ù estesa sotto forma di scarsi nodi. In al- 
cuni tratti la massa neoplastica appare necrotica. Nessuna alterazione a carico della ci¬ 
stifellea all infuori di segni di pregressa flogosi in rapporto alla presenza di numerosis¬ 
simi calcoli (colecistite calcolosa cronica'.. Il colon trasverso aderisce alla faccia inferiore 
e fegato per circa 8 cm. Stomaco e tenue normali. Non si riesce a rintracciare il rene 
destro, quello sinistro appare aumentato di volume. Nulla a carico degli organi pelvici, 

non liquido libero nella cavili addominale. Congestione del lobo inferiore del polmone 
Sfiis.ro, con bronchite purulenta. 

Diagnosi anatomica: tumore primitivo ilei fegato. 

Osservazione XI. — T. Luigi, a. 72. Ingresso in Clinica: 7 febbraio 1929. 

(arca 15 giorni fa fu colpito da dolori violenti all’ : pocondrio destro, accompagnati- 

da nausea, vomito, elevazione della temperatura ed ittero. La febbre remittente dura tut- 

ora. L Ittero è aumentato gradatamente ed romparso anche un intenso prurito cu- 
laneo. Ebbe 4 mesi fa un attacco simile. 

•1 o„ La ' n " glie ha av,,l ° 22 gravidanze delle quali 11 terminate con aborti spontanei fra 
il 3 e il 5° mese. Nel 1924 fu operato di cataratta bilaterale. 

L. O. — Condizioni generali piuttosto buone. Addome batraciano. Il fegato sull’emi- 
claveare destra risale alla I\ costa e in basso il margine si palpa 3 dita dall’arco. Sul- 
l’ascellare anteriore si sentono fine tumefazioni del volume di una noce, dure. Milza pal¬ 
pabile. Presenza di liquido libero. Negativo l’esame radiologico del tubo gastro-intestinale. 
Feci acoliche per qualche giorno, poi colorate. Ogni sera elevazioni termiche a 37°.5-38°. 

La prova del rosso-bengala e la glicenra provocata rivelano una diminuita funzio 

nalità epatica. 

Diagnosi clinica: tumore del fegato ( ?). 

Muore il 18 marzo. 

Autopsia (prof. Diouisi): fegato aumentato di volume con numerosi noduli neopla¬ 
stici macroscopicamente corrispondenti al l ! po di cancro cirrosi. Splenomegalia. Abbon¬ 
dante liquido libero. 

Diagnosi istologica : cirrosi con cancro. 

Osservazione \If. — N. Emilio, a. 40. Ingresso in Clinica: 10 marzo 1928. 

Proviene dalla Clinica Medica dove si è fatto ricoverare il 27 febbraio u. s. perchè 
da 9 mesi presentava disturbi dispeptici, astenia, modica febbre serotina, anoressia, 
dolori valenti al fianco e all’ipocondrio destro, talora irradiati alla spalla e aumenlo 
di volume dell’addome. 

Nulla nel gentilizio. Ila sofferto di flebite e varici in seguito ad una operazione 
per ernia inguinale, e di malaria all’età di 22 anni. Ha avuto un figlio e due anni fa 
soffrì di febbri reumatiche. Nel febbraio 1927 ha presentato una emoftoe che non si è 
più ripetuta. Modico bevitore; forte fumatore. 

E. O. Condizioni generaP deperite. Apparalo respiratorio e circolatorio normali. 

Quadrante superiore destro dell'addome sporgente. Margine epatico arrotondato, 
Uscio, duro fibroso, palpabile all 'ombelicale trasversa donde si prolunga all’arcata co¬ 
stale sinistra sulla parasternale. Limite superiore epatico al V spazio sulla emiclaveare. 

La palpaz : one profonda provoca dolore. 

Esame radiologico: Stomaco a sifone ricacciato a sinistra. Ombra epatica fortemente 
ingrandita. Grosso intestino normale. Diaframma sollevalo da ambo i lati e poco mo¬ 
bile. Ombre ilari aumentate bilateralmente. Cutireazione alla tubercolina debolmente 
positiva. 

Esame delle feci: amebe assenti. Sali biliari presenti. 

Gliccrnia : 0,60-0,89 %o. 

U. W. negativa. 
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Negative tutte le reazioni per l’echinococco. 

Orine: albumina traccie. tlrobilina presente. 

Sangue : Emazie 3.500.000; Leucociti S600; Eosinofili 3%. 

Diagnosi clinica: Echinococco ( ?). Tumore ( ?}. 

Atto operativo: 22 marzo 1928 (Prof. Alessandri)- Anestesia locale con tutocaina. 
Laparotomia mediana alta. Fegato molto ingrossato. Pungendo con un piccolo trequarti 
-si ha la sensazione di penetrare in un cavo Si ottengono così frustoli di tessuto mol¬ 
liccio, grigio rossastro. Si zaffa fortemente su! foro praticato nel parenchima epatico 
per frenare l’abbondante emorragia venosa, e si chiude parzialmente la ferita. 

Esame istologico. Tessuto sarcomatoso e elementi rotondi piccoli e fusati. 

Guarig : one della ferita operatoria. Le condizioni del P. deperiscono progressiva¬ 
mente tanto che non si riesce a mettere in stato da essere dimesso e muore il 15 mag¬ 
gio 1928. 

Autopsia: Abbondante liquido libero nel peritoneo. Massa di tessuto neoplastico 
molliccio rammollito al centro di colore grigio rossastro del volume di un pugno di 
adulto, posto centralmente nel fegato 

Assenza di tumori primitivi in altri organv Non metastasi 

Diagnosi anatomica: Sarcoma centrale primitivo del fegato. 

Osservazione XIII. — M. Antonia, a. 32, maritala. Ingresso: 6 giugno 1928. 

Chiede ricovero in Clinica perchè da due mesi ha notato nell’ipocondrio destro 
una massa che è andata lentamente e progressivamente crescendo senza dare alla p. 
disturbi di sorta. 

Gentilvdo negativo. Ha sofferto due volte di pleurite essudativa a S., circa 10 anni fa. 
Ha avuto 6 anni fa un’artrite acuta al gomito destro. 

Ha portato una gravidanza a termine normalmente. 

E. O. Condizioni generali buone. 

Addome trattabile, globoso. Presenza dì strie gravidiche. Tra l'epigastrio e l’ipo¬ 
condrio d. tumefazione della grandezza e forma d; un pugno, bernoccoluta, duro fi¬ 
brosa, un po’ dolente, spostabile colla respirazione, facente corpo col fegato. Margine 
•epatico nei limiti. 

Limite épatico superiore normale. Non liquido libero. 

Nulla da notare nel resto dell’esame obbiettivo. 

Esame rad : ologico: La cistifellea non si riempie colla tetraiodofenolftaleina (endo¬ 
venosa). La tumefazione è extragastrica e sposta la 2 a porzione del duodeno. 

Negative le reazioni per l’echinococco. 

Sangue: Emazie 4.800.000; Leucociti 7400: Eosinofili 1 %■ 

Diagnosi clinica: Colecistite con pericoleclstite ( 

Intervento (Prof. Brancata : 21 giugno -1928. Rachianestesia. Laparotomia mediana 
alta. Sul margine del fegato sopra la cistifellea: massa di aspetto neoplastico bian¬ 
castra pianegg’ante. Preme e deforma la cistifellea, ma non ha rapporti con essa. Pre¬ 
levamento di un frammento. Negativa l’esplorazione degli altri visceri addominali. 
Non liquido libero. Chiusura p. p. 

Esame istologico. Tessuto di aspetto epiteliomatoso con abbondante trama connettiva 

Diagnosi operatoria: Epitelioma primitivo del fegato ( 

Rivista il 5 ottobre 1929. 

Condizioni generali ottime. Ha nel frattempo condotto a termine una seconda gra¬ 
vidanza. Si palpa ancora sul fegato una massa lei volume di un uovo, durissima, a 
superficie irregolare. Non liquido libero. 

La R. W. risulta positiva completa. 

Diagnosi : probabile gomma del fegato. 

Osservazione XIV. — Z. Maria, maritata, a. CO. Ingresso in Clinica l’8 maggio 1929. 

Proviene dal IX Padiglione dove si fece ricoverare perchè da circa 14 mesi aveva 
dolori molto forti insorgenti nell’ipocondrio destro e irradiantisi verso il torace. Di¬ 
sappetenza e deperimento. . 

Nulla nel gentilizio, nè nell’anamnesi remota. Ha avuto 11 gravidanze a termine 

•e 1 aborto. 
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E. O. Addome globoso. Pareti flaccide trattabili. Limile superiore epatico: IV spa¬ 
zio. Margine appena palpabile all’arco, con caratteri normali. Palpando profondamente 
s : sente una massa della forma e volume di un piccolo arancio molle elastica. 
Negativo il resto dell’esame obbiettivo. 

Negativo l’esame radiologico dello stomaco e del colon. 

Esame ematologico: nulla di notevole. 

R. W. negativa. Negative le reazioni dell’echinococco. 

Pneumoperitoneo: Tumefazione ovoidale, cistica, aderente alla faccia concava del 

fegato. 

D ogliosi clinica: Echinococco ( ?). 

Intervento: 23 maggio 1929 (Dott. Ascoli): Rachianestesia. Laparotomia mediana alta. 
Negativa l’esplorazione elei visceri addominali. Appesa alla faccia convessa del fegato si 
sente una tumefazione della forma e volume di un uovo, molPccia, bluastra. Viene escissa 
facilmente. Si asportano pure 2 noduli simili dalla faccia convessa. Chiusura p. p. 
Diagnosi istologica: Angioma cavernoso. 

Guarigione della feria p. p. Rinviata il 3 giugno al TX Padiglione. 

Rivista il 27 settembre 1929. Tuttora degente al IX Padiglione. Presenta la stessa 
sintomatologia di dolori. La diagnosi non è stata chiarita. 


Osservazione XV. — S. Rosa, a. 35, nubile. Ingresso in Clinica ITI aprile 1929. 

Entra In Clinica perchè verso i primi di aprile fu colla da dolore trafittivo insor¬ 
gente all’ipocondrio d. e ixradiantesi alla regione lombare e alla spalla dello slesso lato. 
I dolori si ripetevano quasi ogni giorno con febbre e colorito illerico della cute, che 
•è poi scomparso. 

Nulla di notevole nel gentilizi e nell’anamnesi remota. Ila sofferto tre anni fa di 
tifo e poi di febbre di Malta. 

E. O. Condizioni generali buone. 

Addome trattabile, regolarmente conformalo. Fegato nei limiti. Dolente la pressione 
profonda sul punto cistico. Rienqvmento e svuotamento della cistifellea normale colla 
te traiodofenol ftaleina. 

Negativo il resto dell'esame obbiettivo; orine e sangue, normali. 

IL W. e reazioni per l’echinococco, negative. 

Diagnosi clinica: ColecistTe ( ?). 

Intervento (Doli. Ascoli): 2 maggio 1929. Laparotomia mediana alta. Sulla faccia 
•convessa verso il margine del fegato sul lobo destro si vedono tre noduli del volume 
di una mandorla biancastri, duri. Sull’omento numerosi nodulini simili. Non liquido 
libero. Cistifellea, vie biliari e altri visceri normali. Prelevamento di due frammenti. 
Chiusura p. p. 

Esame Etologico: linfangioendolelioma. 

Guarigione operatoria p p. Viene dimessa a sua richiesta il 15 maggio. 

Ai primi di ottobre si trovava ricoverata al 1 Padiglione in condizioni generali ab¬ 
bastanza buone. Presentava le stesse crisi dolorose. Il fegato deborda due dita all’arco 
e c’è liquido libero neH’addoine. 


Osservazioni- XVI. — Z. Anita, di a. 20, maritata. Ingresso 5 febbrai 1922. 

Si fa ricoverare perchè da due mesi ha notato nella regione epigastrica una tu¬ 
mefazione poco dolente a lentissimo sviluppo 

Di 7 fratelli 5 sono morti nella prima infanzia. 

A dieci anni soffrì di gonite supposta di natura tubercolare. A 24 fu operata di 
encondromi a carico della IX costale d. Ila portato due gravidanze a termine. 

E. O. Condizioni generali ottime. 

Il fegato si presenta ingrossato e duro Tbroso fra la IX cartilagine costale destra e la 
sinistra. Non dolente la pressione sul fegato nè sul punto cistico. 

Sull’emitorace destro posteriormente colla percussione profonda si mette in evi¬ 
denza una zona di ipofonesi a Ire dita sotto la punta della scapola. Essa si prolunga 
in basso e in avanl 5 dove verso l’ascellare media si unisce al limite epatico. 

Assenza di liquido libero. 

In questa zona il respiro è soffiante e il fremito conservato. 
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Negative le reazioni per l’echinocpcco. 

Negativo Tesarne del sangue e delle orine. 

Esame radioscopico: A destra il diaframma è deformato da un sollevamento che 
ricorda la forma di un cappello a cilindro. 

Diagnosi clinica: Echinococco ( ?). 

Atto operativo (Prof. Alessandri): Laparotomia mediana alta. Sul fegato si vede 
un piastrone biancastro, duro, non delimitabile dal parenchima epatico fra lobo destro 
e sinistro, prevalentemente a simstra. Prelevamento di un frammento. Chiusura p. p. 

Diagnosi istologica: Sarcoma a cellule fusate con numerosi residui di dotti biliari. 

Rivista nel luglio 1926. Sta bene, ha condotto a termine una gravidanza. Sul fegato 
s: palpa ancora una tumefazione quale è descritta nell’esame obbietivo. 

IL W. positiva completa. 

Rivista nel marzo 1928. Ha praticato una cura mercuriale e iodica. La tumefazione 
è scomparsa, sta bene. 

Diagnosi: Gomma del fegato. 


RIASSUNTO 

Sono riferite e studiate le storie cliniche di 1(1 malati ricoverati nella 
Clinica Chirurgica di Roma con diagnosi di tumore primitivo del fegato. In 
due casi si trattava di gomme epatiche, in 4 di sarcomi, in 6 di epiteliomi, in 
1 di linfangioendotelioma, in 1 di cavernoma, in 2 la diagnosi fu solo cli¬ 
nica. 

Appare come i tumori maligni abbiano un decorso molto rapido, diano 
febbre, dolori, ingrossamento cospicuo del fegato e ascite. Gli epiteliomi pre¬ 
valentemente a tipo di epatomi, si hanno nell’età avanzata, mentre i sarcomi 
quasi in totalità prima dei 40 anni. 

Nei casi di tumori maligni si possono dimostrare sempre nella storia dei 
malati lesioni infiammatorie o degenerative croniche del fegato, talora an¬ 
che forse cisti di echinococco. 

\ discussa la diagnostica specie nei riguardi delle gomme e degli 
ascessi epatici. 
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Contributo alla conoscenza dei tumori ipernefroidi del rene 

Dott. G. Cicala, aiuto-chirurgo. 

Col nome di « atrumae lipomatodes (suprarenales) aberratae renis » ven¬ 
nero designati dal Grawitz quarantacinque anni or sono alcune speciali for¬ 
mazioni Idastomatose, le quali prenderebbero origine da noduli di varia for¬ 
ma e dimensione situati per lo più al disotto della capsula del rene. Tali for¬ 
mazioni, per lungo tempo considerate da Wirchow come lipomi per la ric¬ 
chezza in grassi dei loro elementi, vennero dal Grawitz stesso interpretate 
come germi aberrati di capsula surrenale per la somiglianza di struttura che 
esse hanno appunto con questi organi. Per molto tempo la loro genesi venne 
dalla maggior parte degli studiosi ritenuta conforme all’interpretazione del 
Grawitz, ma studi ulteriori (Sudeck, Kieker, Stoerck, Hartung), negarono 
ogn. nesso genetico tra tumori ipernefroidi e inclusioni embrionali di cap¬ 
sula surrenale, attribuendo invece un’origine primitivamente renale a que- 
sii tumori. 1 

La questione è ancor oggi dibattuta ed è tutt’ora aperta la discussione 
tr,i gli studiosi circa la vera genesi degl iperiiefromi. 

Gli uni infatti sostengono esistere un intimo rapporto fra surrene e lu- 
n.ore ipernefroide per l’aspetto morfologico degli elementi, per la loro strut¬ 
tura per le proprietà chimico-biologiche delle cellule: per il loro contenuto 
in glicogene e per la presenza talvolta di pigmento; gli altri invece confutano 
tali argomenti insistendo sulla conformazione lubulare e papillare dei cosi- 
detti tumori ipernefroidi, attitudine propria degli elementi renali e fanno 
ancora osservare che vi sono dei blastomi di sicura origine renale con strut¬ 
tura ubu o-alveolare proprio come si riscontra nei tumori a tipo surrenale 
Quanto alla somiglianza Ira le cellule della capsula surrenale e quelle dei tu- 
mori ipernefroid! l a ritengono soltanto apparente: nei tumori le cellule sono 
m alti assai piu grandi, con linee di separazione netta e decisa, si colorano 
intensamente, mentre nella corteccia surrenale esse sono assai più piccole 
si colorano meno intensamente, hanno nucleo più grande, le linee di se- 

parazmne sono indecise, mostrano una delicatissima rete fibrillare che manca 
•allatto nei tumori ipernefroidi. 
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A queste ricerche morfologiche fecero seguito studi citologici ed istochi- 
mici diretti a mettere in evidenza speciali caratteri dei vari elementi cellulari 
(grassi, glicogene, particolari del nucleolo, cellule oxifile e siderofile), ma 
neanche queste ricerche ebbero il risultato desiderato. Non mancarono tenta¬ 
tivi sperimentali per cercare di riprodurre queste neoplasie innestando fram¬ 
menti di capsula surrenale nei diversi organi e in ispecie nel rene, ma come 
avviene per gli altri blastomi anche per questi, i pezzi innestati andarono, 
incontro a sostituzione e scomparsa. 

Questo finoggi lo stato delle cose sul problema dell’istogenesi dei tu¬ 
mori ipernefroidi. 

* 

* 

« 

Di queste neoplasie renali si distinguono forme benigne e forme mali¬ 
gne: le prime hanno poca importanza patologica, costituiscono quasi sol¬ 
tanto un reperto d’autopsia, non sono mai causa di gravi disturbi intra vi- 
tam, raggiungono al massimo il volume di una noce avellana, sono incu¬ 
neati nella capsula del rene, di forma rotondeggiante, di colorito giallastro, 
con una struttura che non si differenzia affatto da quella delle forme mali¬ 
gne, tranne che per scarsa tendenza degli elementi a raggrupparsi in tubuli 
e in alveoli e per la maggiore regolarità con cui si dispongono. 

Le forme maligne presentano dei caratteri più rilevanti ed hanno una 
notevole importanza patologica. La neoplasia si presenta sotto forma di una 
massa generalmente di volume considerevole, a superficie liscia o legger¬ 
mente bernoccoluta, di colorito grigio-giallastro, di consistenza molle al 
tatto, con sede più spesso in uno dei due poli del rene, più raramente nella 
convessità. Quasi sempre si riesce a scorgere il limite del tumore al confine 
renale, fatto che diviene più evidente alla superficie di sezione. All’interno 
si riscontrano lo stesso colorito e la stessa consistenza che all’esterno. La su¬ 
perficie di taglio mostra che il tumore è ora costituito da unica massa ora 
da tante masse indipendenti tra loro. Qua e là si osservano focolai emorra¬ 
gici recenti o di vecchia data. 

L’esame istologico presenta a considerare due tipi fondamentali: strut¬ 
tura a tipo alveolare e struttura a tipo tabulare o tubulo-papillare. La stessa 
denominazione indica i caratteri dei due tipi i quali differiscono tra loro solo 
per la diversa disposizione degli elementi cellulari. 

Costante è la presenza di una capsula fibrosa che manda dei sepimenti 
sottili all’interno del neoplasma dividendolo in lobi irregolari. Essa è costi¬ 
tuita da connettivo fibroso lasso, scarso di cellule. 

I vasi sono numerosi e situati nello stroma che costituisce una specie 
di reticolo a maglia, in cui si trovano le cellule proprie del blastoma. Gli 
elementi cellulari sono di forma poliedrica o rotondeggiante e presentano un 
protoplasma finemente granulare, in alcuni punti più chiari o addirittura 
diafano non colorabile, carattere, quest’ultimo, il quale procurò a questa 
classe di tumori la denominazione di « tumori a cellule chiare ». In seno al 
protoplasma si mettono in evidenza con processi speciali, grassi, lipoidi, e gli¬ 
cogene. Il nucleo e il nucleolo delle cellule sono aneli’essi colorabili con me- 
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1IG. 1. — Tumore ipernefioide del rene sinistro (Caso lì. — Caratteristica dispo 
zione delle cellule ìleoplastiche in cordoni contenuti nelle maglie formate dai setti co 
nettivali della capsula fibrosa. 
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F, G. 2. — Tumore ipernefroide del rene sinistro (Gaso II). _ Disposizione tubulo- 
alveolare degli elementi cellulari ilei tumore 
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lodi adatti. Non di rado si notano cellule di volume considerevole provviste 
di più nuclei: vere e proprie cellule giganti, ritenute da alcuni AA. carat¬ 
teristiche delle forme maligne (Marciumi, kostenscko). (ìli elementi cellu¬ 
lari nel tumore possono assumere varia disposizione, in modo da richia¬ 
mare alla mente ora la struttura del sarcoma, ora quella del carcinoma. 

Di qui la discordanza degli AA. che li descrivono alcuni come sarcomi, 
altri come carcinomi ed altri ancora come periteliomi, per gl intimi rap¬ 
porti tra cellule e vasi, i quali ultimi erano ritenuti privi di parete propria, 
mentre studi ulteriori dimostrarono Desistenza costante della parete sia pure 
ridotta alla sola tunica endoteliale. 

A questo proposito Diaccio propone di dividere questi neoplasmi in due 
grandi categorie: adenomi e carcinomi, adottando per questa prima divi¬ 
sione i criteri oncologici comuni e suddividendo poi queste due grandi classi 
in adenomi a tipo cortico surrenale non differenziato e a tipo differenziato. 
Ascrive ai primi quelli che ripetono la struttura fondamentale quale si ri¬ 
scontra nella capsula surrenale che non ha raggiunto il suo completo svi¬ 
luppo e nei vertebrati inferiori, ai secondi quelli che presentano elementi 
differenziati appartenenti a zone diverse e cioè ai non differenziati quelli 
che contengono elementi quasi lutti simili e non contengono corpi side- 
rofili, ai differenziati quelli con corpi siderofili e pigmento. 

Le metastasi in questi tumori non sono rare ed avvengono principal¬ 
mente per la via sanguigna con sede nel polmone, nelle ossa, ne! legato. 
La struttura fondamentale del nodo metastatico è identica a quella del tu¬ 
more primario, però spesso avviene che manchi la disposizione lobulare od 
alveolare, per i rapporti che le cellule contraggono coi vasi. Da qui la con¬ 
fusione col peri tei ionia di alcuni AA., i quali si sono basati soltanto sullo 
studio di forme metastatiche. La spiccata tendenza degli elementi cellulari 
di questi tumori ad irrompere nel torrente circolatorio dà ragione della for¬ 
mazione delle metastasi per via sanguigna e spiega la diffusione metastatica 
attraverso la vena cava fino alla cavità cardiaca (Oberndorfer). 


* 

* * 


Prima di trattare dei caratteri clinici credo opportuno riassumere i due 

casi da me osservati e curali nella Sezione per la cura ilei cancro dell’Isti- 

tuto di Profilassi per le malattie sociali delPULma Arciconfraternita dei 
Kossi. 


Caso I. — M. G., ita Messina. Par tre morto a 54 anni in seguito ad accidente fer¬ 
roviario. Madre a 53 anni per malattia cronica caratterizzata da tosse con espettorato, 
febbre serotina. La madre non ebbe aborti, ebbe quattro figli, ilei quali tre sono morti 
in tenera età per malattie imprecisabdi. 

Nacque a termine da parto fisiologico ed ebbe allattamento materno; non ricorda 
ili aver sofferto le comuni malattie esantematiche. Sposò a 19 anni una donna sana 
•e tuttora vivente e da cui ebbe 13 figli. A circa 37 anni, per quattro mes ; , ebbe disturbi 
gastrici caratterizzati da pirosi, eruttazioni, senso di dilatazione dello stomaco. Con 
cure adatte tali disturbi cessarono. Non ebbe ma: disturbi della minzione. 

Nell estate ilei 1922 l’infermo notò nelle urine una grande quantità di sangue, ciò 
si mantenne per 10-12 gioric. Non ebbe dolori, solo un po’ di bruciore all’uretra e alla 
vescica. Questo disturbo cessò senza cura. Un anno dopo fu colto da un improvviso do- 
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lore al fianco sinistro, dolore che si propagava obliquamente in avanti, in basso e 
mediai mente. Dopo alcune ore il doloie cessò e l’infermo urinò abbondantemente. Tale 
fatto si ripetè quasi ogni giorno fino agli ultimi del febbraio scorso. L’anno passato 
verso marzo 1 infermo notò improvvisamente una tumefazione della grossezza di una 
arancia nella regione colica sinistra. Durante il periodo del 1924 Lurinaz'one si man¬ 
tenne normale. Nei primi giorni di marzo dolori intensi ai lombi e in uno di questi 
giorni anzi emise un coagulo sanguigno vermiforme lungo circa 20 cm. 

Impressionato del suo stato r.nfermo chiese ricovero in questo Istituto. 

E. O. Di normale sviluppo scheletrico con stato di nutrizione decaduto, scarso pan¬ 
nicolo adiposo, pelle di colorito bruno pallido, sollevabile in ampie pliche. Micropo- 
liadenia latero-cervicale sTiistra. Assenza di edemi. Decubito indifferente. 

Apparato respiratorio e cardiovascolare normali. 

Addome: All’ispezione notasi un’intumescenza globosa clic occupa la regione co¬ 
lica sinistra, che non segue le escursioni diaframmatiche. La palpazione dv detta tu¬ 
mefazione fa notare una massa dura a superficie liscia, con bordi fortemente arroton¬ 
dati, del volume di una testa di feto e con opportune manovre si riesce a stabilire 
che è separata dall’arcata costale di sinistra da uno spazio di circa quattro dita tra¬ 
sverse. In basso il limite di tale intumescenza può essere stabilito a due d : ta trasverse 
al disopra della spina iliaca anteriore superiore di sinistra. Sulla linea mediana arriva 
fin quasi sulla linea alba. Detta tumefazione è spostabile passivamente, nè è possibile 
percepire se accompagni i movimenti respiratori. Colla palpazione bimanuale però si 
può osservare un movimento del tumore dall’alto in basso. È presente il balloltamento. 
tacendo contrarre i muscoli addominali detta tumefazione scompare in buona parte. 
La pelle al d'sopra è sollevabile e scorrevole sulla tumefazione. Non c’è ipertermia. 
La consistenza è duro-elastica. 

Colla percussione si nota che la tumefazione presenta un suono alquanto timpa¬ 
nico alla periferia mentre al centro il suono è ottuso. Il fegato e la milza sono nei 
limiti normali. 

L insufflazione del colon dimostra che la tumefazione è reimposta ad esso. 

Esame del sangue: Uh. 60; glob rossi 4.200.000; glob. bianchi 6.300; vai. glob. 0,67. 

Formula leucocitaria: linfociti 41%; monociti 5%; polinucleati neutrofili 52 %• 
eosinofili 3 %. 

W. IL: negativa. Cutireazione Von Pirquet: negativa. 

Nelle urine, che s : , aggirano intorno alla quantità normale nelle ventiquattr’ore, si 
nota solo presenza di albumina (1 %). 

L esame cistoscopico e negativo. La funzionalità renale coll’indacocarminio dà una 
più scarsa eliminazione a sinistra. 

Prova della ftaleina: 50 a sinistra; 85 a destra. 

L'esame separato delle urne dei due reni dà a sinistra presenza di sangue e di 
albumina, scarsi cilindri ial : ni e qualche cellula renale. Assenza di cellule di speciale 
significato. Negativo a destra:. Urea: 12% a sinistra; 18% a destra. 

L’esame radiologico mostra il rene s : nistro aumentalo di volume e colla pielografia 
mostra una diminuzione di volume della cavità pelvica. Decorso' dell’uretere normale. 
Per incarico avuto dal nostro Direttore prof. Puglisi eseguo il 15-VI-29 l’intervento con 
rachianestesia novocainica. 

Incisione lombo-addominale obliqua di Israel Albarran. Aperta la loggia renale ap¬ 
pare subito una massa assai voluminosa intimamente connessa al rene, la quale non 
Può essere subito circoscritta perchè fissata da fitte aderenze ai tessuti perirenali in 
alto e ai lati ed in basso più intjnamente aderente alla fascia dello psoas iliaco. 
Rimosse le aderenze viene estrinsecalo il rene con tutto il tumore che appare ora in 
tutto il suo volume di un grosso cedro. 

\ iene eseguita la nefrectomia previa allacciatura separata degli elementi del, pe¬ 
duncolo. Drenagg o di garza che viene tolto in terza giornata. 

Decorso postoperatorio regolare. L’infermo viene dimesso in ventesima giornata. 

Il peso complessivo del tumore col iene è di gr. 1200. La parte inferiore del rene 
è occupata da una massa del volume già detto a superficie bernoccoluta. Tale massa 
in corrispondenza del margine renale è in diretto contatto col rene e si confonde con 
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esso. La porzione del rene al disopra del bacinetto, presenta un aspetto normale e 
non esistono noduli nè chiazze (fig. Gaso I). 

La superficie di sezione presenta un aspetto non perfettamente uguale, poiché pos¬ 
sono distinguersi una parte centrale più chiara e di consistenza più dura che manda 
verso la periferia del tumore dei prolungamenti che assumono chiaramente in certi 
Punti un aspetto lobato. La zona periferica ha un colorito giallo ocra che ricorda un 



Gaso I. — Tpernofroina. 


poco ciucilo della corticale surrenale e in mezzo a questo tessuto si trovano delle 
chiazze di colorito rosso-bruno evidentemente emorragiche. Il bacinetto renale è in¬ 
tegro, però è occupato da una massa irregolare che ha gli stessi caratteri del tumore. 

L’esame microscopico a fresco di una delle parti gialle del tumore diede una quan¬ 
tità notevolissima di sferocristalli birifrangenli liberi. La colorazione a fresco di questo 
materiale e stata pos diva per il Sudan III e per il rosso neutro, negativa per il solfato 
di Melblau. Parecchi pezzi vennero fissati, in formolo al 10% e in liquido di Giaccio 
Di queste alcune servirono per le sezioni al congelatore altre per la colorazione dei 
lipoidi. Per la colorazione ordinaria è slata usala quella alPemallume cosina. Per lo 
studio dello stroma sono state adoperale la colorazione col Van Gieson e quella di 
Weigert per le fibre elastiche, di Mallory per il connettivo. Per la colorazione del gli¬ 
Già a debole ingrandimento il tumore si mostra suddiviso in larghe zone da setti 


3 Chirurgica. 
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connettivali, di vario spessore che partendo dalla capsula esterna del tumore si avviano 
verso la parele centrale ed anastomizzandosi in vario modo fra loro costituiscono una 
prima rete a larghe maglie che si può considerare come l’impalcatura del tumore 
stesso. Ciascuna, a piccolo ingrandimento si mostra a sua volta suddivisa da una rete 
piu piccola in tanti spazi o maglie di forma diversa: ora allungate, ora rotondeg¬ 
gianti, ora quasi poligonali Questi spazi sono riempiti dalle cellule proprie del tu¬ 
more di cui alcune sono rotonde, altre allungale, altre a clava, altre irregolarmente 
poligonali, addossate le ime alle altre senza lasciare scorgere in apparenza la presenza 
di sostanza intercellulare. Solo raramente le cellule sono disposte ordinatamente alla 
periferia di qualcuno dei piccoli alveoli disegnati dalla rete capillare lasciando nel 
centro un lume libero da rassomigliarlo ad un tubulo ghiandolare. Il protoplasma 
si mostra largamente spugnoso, vacuolare, trasparente. In certe cellule non si vede 
del protoplasma altro che lo strato periferico che fa da membrana e che non manca mai. 

I nuclei stanno ora al centro, più spesso eccentricamente alla cellula Sono per 
lo più rotondeggianti, talvolta hanno forma un po' allungata Irregolare; sono per so- 
hto chiari perchè poveri di cromatina, non mancano però nuclei più intensamente 
colorabili nei quali i granuli cromatici tulli fortemente e di grandezza diversa sono 
irregolarmente distribuiti per tutto il nucleo. Ogni nucleo è fornito di un grosso nu- 

nucieóii 1561 10 P ‘ Ù U " VÌEÌble ’ talv0lla in nudei !•*• grossi si vedono anche due 

Non sono state notate figure cariocinetiche nè normali nè anormali 
La colorazione a fresco mostra come le cellule del tumore siano per lo più straor¬ 
dinariamente ricche di grasso, il quale si mostra in forma di granuli di goccioline 
di grandi goccie, di zolle, sta per lo più all’interno delle cellule, però’si trova anche 
all esterno sotto forma di gianuli liberi. Il grasso è distribuito variamente nelle cel¬ 
lule; ora occupa solo una parte del protoplasma, ora lo riempie completamente si da 
formare un unica massa che circonda il nucleo. In certi punti non si vedono che delle 
larghe zone tinte in rosso in mezzo a cui spiccano qua e là i nude* colorati dal- 

II metodo Giaccio ha dato risultali positivi nel senso che alcune cellule del tumore 

pi esentano delle piccole zone del loro protoplasma tinte oal Sudai. Ili nel modo carat¬ 
teristico che Giaccio insegna. 

Il metodo Best per la colorazione del glicogeno ha messo in evidenza, la presenza 
di questo nel protoplasma, in quantità varia da cellula a cellula 

Le sezioni fatte nei pezzi fissati secondo il metodo Wicsel per la sostanza cromaf- 
line hanno sortito esito negativo. 

Molto abbondanti sono nel tumore focolai necrotici e focolai emorragici I primi 
sono formati da un materiale amorfo che si Unge uniformemente in roseo con l’eo- 
sma e che racchiude detriti cellulari, leucociti e linfociti normali, e degenerati ma¬ 
teriale grasso, qualche globulo rosso e pigmento ematico. 

Accanto ai focolai necrotici si notano focolai emorragie 1 , sotto forma di vere e pro- 

5 1 ™ , la p une circondate da cellule neoplastiche, in cui non si nota alcun endotelio P che 
sepan il sangue dalle cellule del tumore. 

Diagnosi anatomo- ed islopatologica : Tumore ìpernefroide del rene sinistro. 

per ^nal’ima 7h P *' f®’ da v S ’ A&ala - coniu gato. Genitori morti in tarda età 

per malattia che non sa precisare. Nacque a termine da parto fisiologico Non sofferse 

degnT dTnota" Non i^’'"“f ' f 0vhleMa uon ricorda di aver sofferto malattie 

mftà ris ic a HrT ^ ^ ^ *** dUe fi * U tuttOTa « «*• L’attuale infer- 

destro AUa dis lnz an, '° 6 meZZ ° fa ed ebbe in ’ zi0 con dolori diffusi al fianco 
si ripetè ad intuii- ^ 6mÌSe Urine di Col ° ri, ° rosso ’ fenomeno che 

pagnate da col'chc V “*', Se \ Q Sette Volte ’ Le ematurie non furono mai accom- 

dore del 'uretrasne n ^ da d ° lOTÌ alla Vescica ’ 80,0 da senso di bru¬ 

nisse delle med’ P ^ 3 P ° rz, “ ne ‘«minale. Consultò un medico il quale gli pre¬ 
scrisse delle medicine che non gli arrecarono alcun beneficio. 

pelilo e q ra eS scarsÒT "il *** ^ V 0 ™ gU VRlUvan0 ^datamente a mancare, l’ap- 
quest-Istituto g6nera Per,, °' DedSe P ertan *° di chiedere ricovero in 
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E. O. Stalo generale discretamente conservato. Colorito della pelle bruno pallido. 
Mucose apprezzabili rosee. Sistema muscolare tonico ed in buono stato di nutrizione. 
Polso e respiro normali. Apirettico. Nulla al capo e al collo. Torace in perfetto stato 
fisiolog : co. Apparato card io-vascolare normale. 

P. M. 130; p. ni. 80. 

L’addome presenta un’apparente rientranza nella sua metà superiore e l’ipocon¬ 
drio sinistro leggermente prominente. 

La palpazione superficiale non presenta alcuna particolarità degna di nota. 

Alla palpazione profonda si riscontra resistenza nel quadrante superiore smistro, 
do\e ha sede una intumescenza del volume di una grossa arancia, indolente, a su¬ 
perficie iiregolare, limitata in basso dalla linea bispinoiliaca, all’esterno dal prolun¬ 
gamento della ascellare anterore, all interno dalla linea alba. Non è possibile deter¬ 
minare il confine superiore, per la notevole resistenza che offre tutto il quadrante 
sujK'riore sinistro. L intumescenza non segue le escursioni respiratorie, ma si sposta 
in basso nelle profonde inspirazioni. La prova del ballottamento è positiva. Dei punti 
ureterai i e spiccatamente dolente il medio. Punti renali non dolenti. Alla percussione 
suono timpanico su lutto l ambito addominale. L’insufllazione del colon dimostra che 
r : ntumescenza è posteriore ad esso. 

Nulla ai genitali esterni. 

Esame del sangue: Hb. 65; glob. rossi 4.200.00; glob. bianchi 7.800; vai. glob. 0 71 

Porrata Vocila™ : linfociti 30%; monooiti .5%; polin,ideati neutrofili 52%' 
eosinofih 2 %. 

W. IL: negativa. K. Miiller: negativa. IL Meinicke: negativa. 

Cutireazione Von Pirquct: negativa. 

Urina: quantità nelle 24 h. : tra 1000 e 1200 cmc. 

Densità 1020. Keaz. acida. Albumina piesente 2% (Usbechi. Urea 10% (Segre) 

Glucosio assente. Pigmenti biUari assenti. 

Reazione di Maver fortemente positiva. 

Esame del sedimento: Grande quantità di 
che cellule renale. 

Azoto ureico nel sangue: 0,25. 

e deforme radÌOfrraf < 0 del rcne sinis,ro - Ombra renale visibile aumentata di volume 

Viene eseguita la cistoscopla, il cateterismo degli ureteri e la prova della funzio- 
natila renale coll indaco-carminio, la florizina, la sulfonfenolftaleina 

Capacità vescica le 300 cmc. Nulla di notevole alla vescca. Si riesce a praticare age- 
volmente il cateterismo ureterale bilaterale. 1 S 

Itene destro: emissione normale. Itene sinistro- emissione stentata e lenta Ven¬ 
gono raccolte separa,amenle le urine dei due reni. L'urina del rene destro non pre¬ 
senta nulla , di patologico, ufi all'esame chimico, nè a quello necroscopico quella del 

rene sinistro presenta albumina 0,75%) e sangue. All'esame del sedimentosi riscon- 

rano cellule renali, cellule di sfaldamento del bacinetto, globuli rossi rari cilindri 

•nini, assenza di cellule di speciale significalo cilindri 

Tasso ureico: a destra 10,52%, a sinistra 6,40 % 

La prova della funzionalità renale dà un ritardo di eliminazione dell’indaco-car- 
65 a deslm n, ,7diaberZi C ziL f è 1< dT i g/VeV"^ome.rico 30 a sinistra, 

SHsi^U^ - * —• -, D : rettore prof. Pu- 

Anestesia generale eierea previa iniezione rii M. A S. S. 

Incisione lombo-addominale obliqua di Israel-Albairan 
« gran dorsale, il grand'obliquo, la porzione inferiore\lel picco 


Diazoreazione di Erlicli negativa, 
lencocili. (irislalli di acido urico; qual- 


- . »>M.cu/.,t I uretere il quale 

1 seziona fra due legature coll’aiuto di un ago di 
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Reverdin. Si mettono quindi allo scoperto i vasi che vengono allacciati con doppia le¬ 
gatura al disotto di robuste pmze. Si può così liberare la regione media del rene. Si 
passa quindi alla dissezione del polo superiore che riesce un po’ indaginosa per la pre¬ 
senza di aderenze che Io fissano al diaframma, tuttavia non è necessario ricorrere a re¬ 
sezione costale. Viene accuratamente praticata l’ablazione della capsula adiposa ed esplo¬ 
rata attentamente tutta la cavità verso l’ilo e verso il diaframma ove mai esistano dei 
gangli, ma non si riscontra alcuna traccia di metastasi ghiandolari. 

Inlt R ! coslltuzlone a strati -, futura delia cute in seta : apposizione di drenaggio che vrn 
tolto in terza giornata. L infermo può lasciare il letlo al dodicesimo giorno e viene di- 

: g,0r,,ì da,l att ° °P erativo La e il rene pesavano gr 520 La 

metà inferiore del rene era occupata da una tumefazione del volume di un grofso limone 



Caso IT. — Ipernefroma. 


a superficie irregolare quasi bernoccoluta di colorto grigio giallastro in alcuni punti, in 
altri grigio chiaro. Il polo superiore del rene aveva aspetto quasi normale. L’uretere e 
i vasi erano pervii, il bacinetto normale. Alla sezione il rene presentava una linea di 
demarcazione netta che lo divideva dal tumore, il quale presentava una capsula assai 
spessa. Il tumore s - presentava diviso in lobi, alcuni addirittura indipendenti tra loro. 
La superficie di sezione aveva un colorito vario: in alcuni punti grigio, in altri giallo, 
in altri bianco. Qua e là si notavano delle piccole zone di. colorito rosso bruno. Il rene 
a\e\a aspetto normale e non presentava alterazioni macroscopiche degne di nota, tranne 
un aumento della consistenza (fig. Caso II,. 
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Furono fissati pezzi in formolo, in Zencker, in Hort e furono eseguite sezioni al 
•congelatore per il Sudan III, per il rosso neutro, per il solfato di Nielblau. 

La struttura anche in questo tumore si mostrò fondamentalmente costituita da 
stroma ricco di capillari. Le cellule di forma poliedrica e cubica, solo raramente roton¬ 
deggianti disposte in una rete a maglie ora sotto forma di cordoni p : eni ora a guisa 
di tubi ghiandolari, ora di isole, con nuclei diversamente colorabili, con protoplasma 
finemente granulose in alcune, in altre costituito da zone chiare a forma di gocce 
e di cristalli. Qua e là dei focolai emorragici e formazioni simili a cisti contenenti de¬ 
triti cellulari. Il tessuto renale adiacente nettamente distinto dal neoplasma non pro¬ 
fondamente alterato ma in preda a processo sclerotico. La colorazione delle sezioni al 
congelatore In posiliva per il Sudan III e diede la caratteristica colorazione giallo aran- 
c-oin* di abbondanti gocciole adipose endoprotoplasmatiche, fu negativa per il rosso 
neutro, debolmente positiva per il solfato di Nielblau. 

Anche il metodo Fischer per il glicogene ù stalo positivo e si son potuti mettere 

in evidenza nell’alterno del protoplasma granuli di sostanza. E stato anche provato il 

metodo \\ iesel per la sostanza cromaffine, ma esso è riuscito negativo. Nel connettivo 

della capsula furono trovate fibre elastiche più abbondanti nei pezzi prelevati dalla 
periferia del tumore. 

Diagnosi anatomo- ed istopatologica : Tumore ipernefroide del rene sinistro. 

I due casi testò descritti presentano caratteri clinici ed analomo-patolo- 
gici identici ed appartengono entrambi alla categoria dei cosidetti tumori 
ipernelroidi, di cui ho esposto avanti le peculiarità anatomiche e strutturali 
ed ho anche accennato all’incertezza che tuttora esiste sulla loro natura e 
patogenesi. Non tralascerò di trattare l’argomento anche dal lato clinico pri- 
m;i di passare alla discussione dei due casi a me occorsi, essendo ciò indi¬ 
spensabile aU’uIteriore svolgimento del lavoro. 

Le statistiche non sono d’accordo per quanto riguarda la piedi lezione 
per I uno o I altro sesso dei tumori ipernelroidi, mentre è accertata la mag¬ 
giore frequenza tra i òt) e i fiO anni, e sebbene siano descritti casi nell’età 
infantile, questi neoplasmi sono ritenuti propri dell’età adulta. Possono es¬ 
sere colpiti indifferentemente I nno o l’altro rene, mentre sono rare le loca¬ 
lizzazioni bilaterali, di cui figurano solo pochissimi casi nella letteratura. 

II polo superiore è 1 ubicazione più frequente di questi blastomi a sede 
renale, ma oltre il rene, sebbene più raramente, possono essere colpiti altri 
organi fra cui il fegato, gli organi genitali, il pancreas. 

Frequenti sono le metastasi per via ematogena nei vari organi (polmoni, 
fegato, vasi, cuore) e nel sistema scheletrico (Albrecht, Berg, D’Àgata, Mas- 
son, Leotta). Recentemente anzi Alessandri si è occupato delle metastasi os¬ 
see di questi tumori, facendo notare un particolare interessante consistente 
nella pulsazione clic questi noduli metastatici presentano al pari di quelli 
tiroidei. 

La durata di questi blastomi è varia, da pochi mesi a due anni circa e 
sebbene sia alquanto difficile cogliere l’affezione proprio al suo inizio, tut¬ 
tavia si sa che essa può avere dei lunghi periodi di latenza o come taluni 
ammettono un arresto dell’evoluzione neoplastica con scomparsa di ogni di¬ 
sturbo e può anche accadere che il tumore rimanga del tutto latente tanto da 
dare come primo sintomo un focolaio metastatico specialmente osseo. 

La sintomatologia è aneli'essa varia ed in rapporto sempre ai dati semio- 
logici degli organi in cui il tumore s’impianta. Mi limiterò qui ad esporre 
quella delle forme renali. 
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11 sintomo subbiettivo che più colpisce i pazienti di queste forme è l’ema¬ 
turia. In generale essi ricorrono al medico perchè le loro urine improvvisa¬ 
mente assumono una tinta sanguigna. Per via di questa anzi la loro atten¬ 
zione viene richiamata su altri disturbi prima trascurati (bruciori alla ve¬ 
scica e all’uretra, dolori ai lombi). 

L’ematuria può anche mancare o sparire dopo un certo periodo più o 
meno lungo, per ricomparire a intervalli ed è da notare che non di rado 
essa viene curata sintomaticamente poiché non è ancora possibile porre la 
vera diagnosi di natura. 

In prosieguo è lo stato generale che comincia a subire delle alterazioni 
con disturbi delle funzioni organiche più importanti (perdita dell’appetito, 
del sonno, delle forze fisiche e intellettuali). 

Raramente si presenta febbre neH’ipernefroma come del resto in tutti i 
tumori maligni del rene, nei quali si calcola sia presente solo nell’8 % dei 
casi a rapido decorso. 

Un altro sintomo che gl’infermi frequentemente notano è la presenza 

di un goniiore in una delle due regioni lombo-addominali, accompagnata 
o no da dolore. 

L ematuria secondo Israel si osserva nel 90 % dei casi, mentre il dolore 

e la tumefazione possono mancare : il primo anzi è quasi sempre tardivo e 

non presenta caratteri speciali, per quanto non infrequente nell’ipernefroma, 

può avere carattere di colica tipica solo in casi di occlusione dell uretere 
per coaguli. 

L ematuria costituisce nel 50 % dei casi circa, la prima manifestazione 
moibosa, è spontanea, insidiosa, irregolare. Può presentarsi due volte nello 
stesso giorno, persistendo anche per settimane, e può anche cessare dopo 
breve tempo per ricomparire dopo anni. Come tutte le ematurie d’origine 
renale è sempre totale, contiene coaguli vermiformi (stampi dell’uretere): 
elementi utili per la diagnosi di provenienza del sangue. In genere dipende 
da rottura dei vasi neoplastici o da accessi di congestione dell’organo e qual¬ 
che volta da nefrite emorragica dell’altro rene (Nicolich). 

La tumefazione lenale costituisce il primo sintomo quasi sempre nelle 
forme infantili, mentre negli adulti si riscontra solo nel 20 % dei casi in 
generale. L ispezione basta da sola a far rilevare questo sintomo per la defor¬ 
mità che assume l’addome dal lato colpito: si nota infatti una prominenza 
iriegolare, situala quasi sempre al disotto dell’arcata costale, leggermente 
spostabile nelle escursioni respiratorie, se libera, immobile se si sono for¬ 
mate aderenze Ira tumore e tessuti circostanti. 


La palpazione fa rilevare meglio questi caratteri o li mette da sola in 

1 ' ___ | 1 • . y—— sviluppato. Essa si fa coi 

, 1 (Guyon-Israel), sempre bimanuale per rilevare meglio il sin- 

mo del ballottamento, che è caratteristico di tutte le tumefazioni a carico 

cn™ ì 6 ma ’ , Ì 6 , PUÒ anch ’ esso nei casi di fissità per fitte aderenze mancare, 
come la spostabile delle escursioni diaframmatiche. 

zioneTel^rnln È anCl ’ e la P ei ; cussione . specialmente per stabilire la posi- 

tumori da mieli' n , S,)( ‘ Uo a a intumescenza onde poter differenziare questi 
da quell, della cavita peritoneale. Essa dà quasi sempre suono tim- 
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panico addominale dovuto alla presenza del colon davanti al tumore ecl è più 
evidente a sinistra che a destra per i diversi rapporti che il colon trasverso 
contrae coi due reni. A sinistra infatti il trasverso incrocia obliquamente la 
parte mediana del rene, mentre a destra la flessura epatica è situata di regola 
innanzi al polo inferiore del rene, per cui facilmente viene spostata in 
basso e medialmente dal tumore, rendendo meno evidente il fenomeno del 
timpanismo davanti alla intumescenza. Per rendere ancora più chiaro que¬ 
sto sintomo si può ricorrere con molto vantaggio all insufflazione del colon, 
metodo col quale si riesce quasi sempre a stabilire la posizione anteriore del 
<;olon rispetto al tumore. 

Il reperto delle urine è raramente importante: si riscontra qualche volta 
albumina in piccola quantità (1/2-1 %) o sangue. II sedimento non è (piasi 
mai abbondante: vi si possono trovare leucociti, eritrociti, cilindri ialini e 
granulosi, cellule epiteliali. Rara è la presenza nel sedimento di cellule del 
tumore, oltremodo difficile ne è la interpretazione. La quantità delle urine 
nelle ventiquattr ore si aggira sempre intorno alla norma. 

La cachessia, ultimo sintonia di tutti i tumori maligni in generale, nel- 
l’ipernefroma è tardiva, più che nel carcinoma, al contrario del sarcoma in 
cui è precoce. Questa la ragione per cui si riscontrano di frequente volu¬ 
minosi ipernefromi con stato generale soddisfacente. Più facile a riscontrare 
e il pallore anemico do\ulo a frequenti ematurie o ad ematurie copiose. 

Dobbiamo da ultimo ricordare un sintomo molto importante per la dia¬ 
gnosi e cioè la presenza di un varicocele che insorge quasi improvvisamente 
ad accrescimeli!<> rapido , specie se esso ha sede a destra e se persiste nel decu¬ 
bito orizzontale. Il fenomeno è stato variamente interpretato nel suo mecca¬ 
nismo genetico. Legueu pensa che sia dovuto a metastasi comprimenti la 
vena spermatica o la vena cava. Grégoire invece ritiene che derivi dalla 
congestione delle perirenali che si trasmette alle spermatiche attraverso le 
capsulari. 

La compressione della vena porta da parte del tumore può provocare 
uscite e le metastasi ossee possono dar luogo a fratture spontanee. 

Nella diagnosi deH’ipcrnefroma riesce di somma utilità la cistoscopia 
e il cateterismo degli ureteri e specie quest’ultimo perchè dà anche il mezzo 
di eseguire Pesame della funzionalità renale che non deve essere mai trascu¬ 
rata, non solo per il grande ausilio che essa dà alla diagnosi, ma special- 
mente per stabilire le condizioni del rene sano, pratica indispensabile per 
procedere alla nefrectomia, unica cura di questi blastomi. 

La cistoscopia può far scoprire l’origine dell’ematuria e far escludere a 
seconda dei casi il rene o la vescica come causa di essa. Permette inoltre di 
praticare la cromocistoscopia mediante la quale si studia la funzione se¬ 
cretiva dei due reni. Il cateterismo ureterale permette di praticare separa¬ 
tamente l’esame delle urine dei due reni e fa meglio stabilire qual’è il rene 
malato e ci assicura della perfetta integrità del sano mediante le note prove 
della funzionalità renale (indaco-carminio, diabete florizinico. fenolsulfonf- 
laleiria, ecc.). 

Un posto veramente importante nella diagnosi di queste forme morbose 
spetta all’esame radiografico sia diretto, sia indiretto per mezzo della piclo- 
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grafia. La radiografia del rene specie se eseguita col diaframma Potter-Bucky 
può fornire un concetto chiaro sulle modificazioni di forma del rene e su 
eventuali aumenti di volume parziali o totali, che si possono rendere più 
evidenti col pneumorene (insufflazione di ossigeno o anidride carbonica sotto 
la capsula adiposa), il quale ultimo però può dar luogo ad inconvenienti 
anche gravi, quali l'embolia gassosa e i violenti dolori da eccessiva disten¬ 
sione della capsula. 

Altro utile reperto radiologico è la pielografia colla quale si mettono in 
evidenza le modificazioni del bacinetto sempre presenti nei casi di tumore 
voluminoso anche senza invasione della pelvi, ma non così evidenti come 
nei casi in cui il blastoma si è diffuso al bacinetto. I calici in questo caso 
si presentano assottigliati, alcuni addirittura distrutti, la cavità profonda¬ 
mente deformata per cui si ha la caratteristica immaginata del bacinetto a 
zampe di ragno, descritto dal Braasch e ritenuto tipico per gLipernefromi. 
Nei casi infine di proliferazione del tumore nel bacinetto si ha la scomparsa 
delLimmagine pelvica. 

Anche l’immagine ureterale può presentare delle modificazioni nel suo 
decorso consistenti in un’accentuazione del primo tratto superiore, o addi¬ 
rittura nella trasformazione del decorso da curvo in retto orizzontale del 
tratto superiore che viene a formare quasi un angolo retto col segmento 
medio. 

Da quanto ho esposto sopra risulta chiaro come la coesistenza della tu¬ 
mefazione e dell’ematuria rendano più agevole la diagnosi, mentre la pre¬ 
senza di un solo dei due sintomi lascia sempre molto in dubbio l'osserva¬ 
tore. Nel caso quindi dell’esistenza del solo tumore è sopratutto necessario 
ricercare se esso appartiene al rene, se presenta cioè i noti caratteri delle tu¬ 
mefazioni renali (sede profonda, ballottamento, sonorità colica, mobilità re¬ 
spiratoria). Se l’unico sintomo è l’ematuria, conviene studiarne i caratteri, 
ricercare accuratamente se esiste aumento di volume dei reni, non trascu¬ 
rare le prove cistoscopiclie e l’esame radiologico. 

Errori diagnostici sono possibili nell’ipernefroma per scambi con varie 
altre affezioni dei reni e degli organi addominali, compresa la parete i cui 
tumori è noto si riconoscono subito dalla loro mobilità a pareti rilasciate e 
fissità a pareti contratte. Non è invece così facile la diagnosi differenziale 
fra questi tumori e quelli della milza, del fegato, e delle vie biliari, i quali 
possono più facilmente indurre in errore quando non siano presenti spiccati 
sintomi orinari. In questi casi dal lato clinico sono da prendere in conside¬ 
razione .specialmente il ballottamento, il timpanismo davanti all'intume¬ 
scenza a favore del tumore renale, l'assenza invece di questi sintomi e la 
continuità dell'ottusità epatica e splenica colla tumefazione a favore dei 
tumori di questi organi. Per i tumori della cistifellea si terrà conto della 
sede mediana della tumefazione e della sua continuità col fegato. Per le neo¬ 
plasie mesenteriche la grande spostabilità nei due sensi verticale e trasver¬ 
sale, mentre per le affezioni pancreatiche la notevole fissità. I tumori dei 
genitali femminili hanno sempre una sintomatologia caratteristica che può 
essere difficilmente confusa. 

Più facile confusione possono invece ingenerare alcune frequenti affé- 
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zioni renali e cioè la litiasi e la tubercolosi iniziale tutte e due causa di ema¬ 
turia : per la prima serviranno a distinguerla le caratteristiche coliche, men¬ 
tre per la seconda dovrà essere tenuta in conto la presenza di bacilli di Koch 
nel sedimento dell urina e la inoculazione di esso negli animali. Cosi per 
l'idronefrosi chiusa sarà di grande ausilio diagnostico il cateterismo urete- 
rale, il quale dimostra assenza di secrezione dal lato affetto e per quelle 
aperte la pielografia la (piale metterà in evidenza le notevoli deformazioni 
della pelvi e dell’uretere. Le cisti renali solitarie si sa che danno difficil¬ 
mente notevoli disturbi; le forme di rene pòlicistico sono bilaterali. 

1 tumori benigni voluminosi del rene offrono le maggiori difficoltà dia¬ 
gnostiche e nella maggior parte dei casi essi si riconoscono solo al tavolo 
operatorio. In ogni caso (piando la diagnosi si mostra per molte ragioni assai 
dubbia non bisogna tralasciare di ricorrere alla lombotomia esplorativa, 
preparando il malato e tenendo pronto l’occorrente per qualunque atto ope¬ 
rativo ove se ne presentasse la necessità. Si tenga infine sempre presente che 
i tumori ipernefroidi sono di lunga durata, si presentano quasi sempre nel¬ 
l’età adulta, al contrario dei sarcomi più frequenti nei giovani, e dei tumori 
misti più frequenti nei bambini. 

La prognosi nell ipernefroina è oltremodo grave. La nefrectomia dà scarsi 
risultati lontani. Le recidive infatti non sono infrequenti. Solo gli interventi 
assai precoci possono far sperare nella guarigione radicale, sebbene la pre¬ 
cocità della terapia sia solo raramente applicabile. .Molto spesso sono i pa¬ 
zienti che si rifiutano di sottoporsi all’intervento perchè temono l’atto ope¬ 
rativo o perchè i loro disturbi subiscono una temporanea attenuazione e il 
loro animo si riapre alla speranza d una guarigione senza intervento. 

Qualche volta sono gli stessi sanitari che si limitano a prescrivere degli 
inutili rimedi sintomatici diretti a combattere il sintomo più allarmante cioè 
l’ematuria la quale si sa che per il suo carattere periodico, riappare ad inter¬ 
valli anche lunghi, durante i quali gl’infermi godono del più perfetto be¬ 
nessere. Tutto ciò importa un grave ritardo nell’intervento e rende la pro¬ 
gnosi ancora più riservata. 

Diagnosticato un ipernefroma è necessario procedere subito alla nefrecto¬ 
mia, poiché i buoni risultati e specie i lontani dipendono appunto, come di¬ 
cemmo, dagl interventi precoci. Le controindicazioni infatti sono date sol¬ 
tanto dalle complicanze inevitabili dei casi tardivamente diagnosticati (fitte 
aderenze, metastasi paravertebrali, ascellari, inguinali, ossee). 

Non costituiscono invece controindicazioni all’atto operativo l’aspetto 
cachettico od anemico, il varicocele, il considerevole volume del tumore. Ab¬ 
biamo descritto più avanti nell’esposizione dei casi clinici la tecnica della 
nefrectomia. Esistono e vengono seguite varie vie d’accesso per l’asporta¬ 
zione del rene. Noi abbiamo preferito la via extraperiloneale come quella cbe 
a giudizio della maggioranza dei chirurgi ha dato il minor numero di esiti 
in fausti. 

Comunque è da tener presente come regola generale la speciale cura 
dell’emostasi e la delicatezza delle manovre sul tumore a volte molto fria¬ 
bile, onde evitare i facili innesti nei tessuti sani, come anche di non esser 
corrivi nel voler asportare neoplasmi murati da intime aderenze nei tessuti 
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circostanti, per la qual cosa diventa facile l’involontaria pretermissione di 
residui del blastoma e quindi la rapida riproduzione di esso. 

Parimenti vana riuscirebbe la cura di forme che avessero dato già meta¬ 
stasi in altri organi. & 

L asportazione delle capsule surrenali consigliata in tutti i casi dal Gré- 

goire ha dato luogo ad inconvenienti. È bene quindi praticarla solo quando 
esse si presentano invase dal tumore. 

Come causa rii morte immediata dopo l'intervento sono da imputare, lo 
shock, l’emorragia, l’embolia polmonare, l’anuria riflessa. 

Le recidive avvengono in genere entro il primo anno dall’operazione o 
nella loggia stessa o nei tessuti adiacenti e possono pure verificarsi metastasi 
in organi lontani più frequenti nei casi operati tardivamente. 

Mi sono intrattenuto più a lungo sulla trattazione Clinica dell’argomento 
studiandomi di fare un’esposizione per quanto ho potuto precisa e completa 
del quadro clinico ed anatomo-patologico dell’ipernefroma, poiché ritengo 
aneli io come altri autori, fra cui recentemente Anardi della scuola di Fiche- 
ra, che questi tumori renali non siano meno importanti dal lato clinico di 
quanto lo sono dal lato della loro istopatogenesi, che ha tanto appassionato 
gli autori. Poiché ho potuto osservare con molla attenzione i due casi, sotto 
la guida sapiente del mio maestro prof. Puglisi, al quale rendo qui vive 
azioni di giazie, ed in omaggio al nuovo indirizzo pratico che vanno assu¬ 
mendo in Italia gli studi medici per opera di illustri scienziati, non ho cre¬ 
duto del tutto inutile questo mio modesto contributo, che pur non avendo 

nessuna pretesa, costituisce dell’altro materiale da utilizzare nello studio dei 
tumori ipernefroidi del rene. 


BIBLIOGRAFIA. 

Alessandri R. Intorno ai tumori del rene sviluppati da porzioni aberranti di capsule 
surrenali. Policlinico, Sez. Chir., n. 9, 1896. 

Barbacci. Contributo allo studio dei tumori primitivi del rene. Il Morgagni, n. 8. 1891. 

Brugnatelli. Tumore a tipo surrenale di sede ignota con metastasi multiple sottocutanee 
e sottomucose. Policlinico, Sez. Chirurgica, n. 7, 1910 

Anardi. Sui tumori ipernefroidi a sede renale ed epatica. Tumori, a. XIV, pag. 337. 

Alessandri. Sui tumori pulsanti delle ossa ed in modo speciale delle metastasi da iper- 
nefroma nello scheletro. Policlinico, Sez. Chir., 1926. 

Andres. Un ipernefroma del rene. Clinica Chirurgica, 1912. 

Angioni. Contributo alla patologia e. chirurgia renale. Tumori, fase. IV, 1919. 

Gasagli. Sui cosidelti ipernefromi e periteliomi del rene. Archivio rii Scienze med., 1912. 

Giaccio. Tumore a tipo corticosurrenale. La Clinica Chirurgica, n. 1 , 1909. 

Crispolti. GVipernefromi. Perugia, 1906. 

Croftan. A otiz uber eine chemische Methocle, Hyperneplirome von anderen Tirengesch- 
wulsten zu unterscheiden. Virchow’s Archiv, Bd. CLXIX, 1902. 

Braun. Hypernephrome der reehten Niere. Miinch. med. Woch., n. 41, 1904. 

Salse. Contributo alla casistica dei tumori renali. Policlinico, fase. 8, 1923. 

Il Alessandro. Contributo alla conoscenza dei tumori a tipo ipernefroicle del rene. Tu¬ 
mori, fase. IV, 1924. 

O Agata Tumore del parietale a tipo corticosurrenale. Tumori, a. V, fase. Ili, 1917. 

I) Antona. Indicazioni alla nefrectomia specialmente per tumori maligni. Policlinico 
Sez. Med., 1920. 


G. CICALA: TUMORI IPERNEFROIDI DEL RENE 


347 


De Paoli. Contributo allo studio dei tumori primitivi delle capsule surrenali , voi. XXV, 
anno di insegnamento chirurgico del prof. Durante neHTJniversità di Roma, 1898. 

Fiori. Contributo alta conoscenza dei tumori retroperitoneali. Il Policlinico, Sez. Ghir. 
n. 1, 1904. 

Font. Lcs néoplasies des capsulcs surrénales. Montpellier, 1912. 

Gallina. Contributo allo studio <lei tumori ghiandolari del rene. Policlinico, Sez. Chirur¬ 
gica, 1906. 

Gangitano. Osservazioni e ricerche sui tumori del rene. Riforma medica, 1898. 

Groshkmtz. Die Hypernephrome der Meren. Zeytschrift f. Urologie, Bd. I, Hft 7, 1907. 

Grawitz. Die sogenanten Lipomc der Mere. Wircliow’s Archiw, Bd. 93, 1883. 

Goldschwend. Symptomatologic und Diagnose der Nebcnniercnlumoren , Prager med. 
Wochen., n. 37, 1910. 

Graupner. Eiri malignes Uypernephroin itiil hyahner Degeneration d. Stroma. Ziegler’s 
Beitràge, Bd. XXIV. 

Horn. Bosartigen Nebennierengeschwillstcn. Jbid., Bd. 126, 1891. 

Israel. Zur Pathologic. der Hypernephrome. Verlind. d. d. Gesells. f. Urol., Ili, Congr., 
Berlin. 1913. 

Kostenko. Zur Kennlnis der Hypernephrome. Deutsche Zeitsch. f. Ghir., Bd. 112, 1911. 

Legnane Due casi di nefrectomia per ipernefroma e per calcolosi. Riforma medica, n. 29, 


1912. 

Lubarsch. Die hypernephroiden Tumoren. Lrgebnisse der allg. Patholog. und Pathol. 
Anatomie, 1895. 

Leotta. Osservazioni analorno-jmtologiche e cliniche sugli ipernefromi. Atti Congresso 
Soc. Ital. di Chirurg., Roma, 1907. 

Lunghetti. Tumori in generate. In FoÀ : Trattato di Anatomia Patologica. U. T. E. T., 
Torino. 

Magni. Sulla denominazione anatomica dei tumori dette capsule surrenali e dei germi 
aberranti di queste. Il Policlinico, Sez. Ghir., 1906 

Masi rosi.mone. Sulla genesi ed eliologia dei tumori renali maligni di origine capsulare 
ed ipernefromi. Policlinico, Sez. Chirurg., 1907. 

Micheli. Ematuria da tumore renale (ipernefroma maligno). Minerva Medica, n. 3, 1926. 

Neuhauser. Das hyper nep! ironìe Carcinom und Sarkom. Arckiv. fur Klinische Ghir 
Bd. LXXIX, 1906. 

Nisio. Sull ipernefroma silenzioso e sue possibilità diagnostiche. Policlinico, Sez. Ghir. 
fase. IV, 1927.. 


Pool. Bone metastasi in a case of hypernephroma. Ann. of. Surg., III, 1910. 

Pi. sai eri. Contributo allo studio dei tumori derivanti da germi di capsula surrenali. Po¬ 
liclinico, Sez. Chir., fase. IV, 1903. 

Riiìtti. Sopra un tumore di lipo ipernefroide situato nel bacinetto renale. Tumori, fasci¬ 
colo 3, 1922. 

Saviozzi. Tumori del rene. Siena, tip. S. Bernardino, 1914. 

tu. Ipernefromi del polo inferiore del rene a sintomatologia intestinale associata a ca¬ 
chessia. Tumori, fase. V, 1914. 

Iaurei. Contributo allo situilo dei mezzi diagnostici del cosiddetto ipernefroma del rene. 
Riforma Medica, n. 16, 1909 

Tarozzi e Forti. Sui tumori ipernefroidi del rene c sul cosidelto tumore di Grawitz. 

Arch. Ital. di Urol., fase. 6, 1926. 

Vigliane Dell'ipernefroma. Soc. Cooperativa Tipografica, Padova, 1909. 

Zarre Due casi d’ipernefroma del rene. Clinica Chirurgica, n. 8, 1913. 

Wilson. A comparative study of liyslology of thè so-callcd hypernephrornata. Journal 
Med. Research. Boston, 1911. 

















348 


IL POLICLINICO 


RIVISTA SINTETICA 

R. Università m Roma • Istituto di Patologia Speciale Chirurgica 

diretto (tal prof. G. Perez 


Le displasie ossee primitive 

Doti. Giorgio Pett.y, aiuto chirurgo, med. e patologo degli 0. R. di Roma 

L’OSTEITE DEFORMANTE (MORBO DI PAGET). 

11 morbo di Paget è una osteopatia ipertrofizzante cronica, progressiva e sistemai- 

zata, di tutto il sistema scheletrico o di alcune ossa piatte o delle diafisi Per quanto 

rappresenti un quadro morboso ben nolo dal 1876 (Paget), ancora dà campo a discordanza 

di pareri, perche non si è d’accordo sull’etiologia e si tende a considerarlo come una ma¬ 
nifestazione tardiva della osteitis fibrosa. 

La malattia fu osservata prima nei paesi anglo-sasson : e scandinavi. Se ne volle 
quasi fare una malattia speciale delle razze settentrionali. Poi fu osservata in Francia 

a ìerre Marie. Infine la malattia fu osservala dovunque, per quanto si tratti sempre 
di casi piuttosto rari. 

Su 237.000 malati ricoverati dal 1915 al 1921 nella clinica di Mayo R. D. Carman e 
W. M. Carrick hanno trovato solo 15 casi d’osteite deformanti di Paget. 

Tutti i casi della letteratura erano circa 250 nel 1921 (Carman e Carrick); nel 1923 
Moore li faceva ammontare a 260. In tutta la letteratura ho potuto raccogliere altr- 5 casi 
Finora sarebbero dunque noti solo 314 casi. Ma è da notare che fra questi 314 casi ve 
ne sono di quelli osservati prima dei 20 anni, che quindi sarebbero stati raggruppati 
forse meglio fra ! casi di osteite fibrosa, perchè la malattia è propria dell’età media 
La frequenza massima è fra i 37 ed i 70 anni 

Patogenesi. — Vi sono dei casi nei quali è stata notata un’eredità diretta o colla¬ 
terale, ma e un fatto eccezionale. La malattia è nettamente più frequente nel sesso ma¬ 
schile. Non si conosce la causa vera del processo morboso, perc : ò, per l’interesse su¬ 
scitato dalla malattia, sono sorte molte teorie giustificate dalle particolarità cliniche o 
anatomiche dei casi osservati dai varii autor?, ma che non possono essere accettate senza 

riserva, poiché non sono sufficienti a spiegare sempre il comportamento e l’insorgere 
della malattia. 8 

1) Teoria della insufficienza ghiandolare. — E accettata da molti, per quanto senza 

una giust licazione sufficiente, e si basa in parte su vedute teoriche, in parte su reperti 

anatomici di lesioni di ghiandole endocrine in malati di m. di Paget. Già dal 1893 La- 

badie Lagrave aveva ravvicinato la m. di Paget all’acromegaPa, la cui origine è di evi¬ 
dente origine ipofisaria. 

L origine ipofisaria della malattia sembrò poi dimostrata per il reperto sperale di 
a cuni casi, così nelle 2 osservazioni di K. Grosz, in cui le lesioni erano speralmente 
delle ossa craniche, vi erano alterazioni della sella turcica, tali da mentire una lesione 
della ipof si. Nel caso di Fribourg Blaric la malattia di Pagel si accompagnava al dia- 
e.e insipido; ma già negli altri suoi 2 casi lo stesso autore non potè trovare lo stesso 
ieperto clinico che non è stato più riscontrato dagli altri osservatori. 

L dunque da ritenere insosten ; bile l’origine puramente ipofisaria, ed i suddetti re¬ 
perti sono da considerare come accidentalmente concomitanti. 

L’origine tiroidea fu sospettata perchè in alcuni casi si dimostrò efficace la terapia 
jod ca; si pensò allora che i preparati jodici provocassero una esaltazione della produ¬ 
zione di tireoglobina da parte della ghiandola tiroide a funzione prima alterata. 

Ma 1 effetto utile dei preparali jodici è tutt’altro che costante, nè è dimostrabile una 
costante disfunzione tiroidea nel in. di Paget. 
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L origine pluriglandolare ò quindi sembrata più probabile, ammettendo come causa 
morbosa una disfunzione della tiroide, «Ielle paratimeli, dell’ipofis 8 , delle ghiandole sur¬ 
renali Ma tal. vedute teoriche non trovano conferma in nessuna ricerca sperimentale 
concludente ed in nessuna constatazione anatomo-patologiea precisa e costante. 

2j Teoria dell’intossicazione acida. — Fu proposta da Oettinger ed Agasse-Lafont 

perche 1 osservarono 16 volte su 31 casi constatati in individui che maneggiavano acidi 

minerai! forti. Ma anche questa condizione etiologica è da considerare accidentale, perché 
non si ritrova negli altri casi. 1 

3) Ieoria tossi-enterica. — È proposta da Knaggs Lawford, che suppone il seguente 

processo patogenelico : 6 

In un soggetto con intossicazione intestinale cronica, tali tossine che spesso si som¬ 
mano a quelle d, origine catabolica, passano dall'Intestino nel sangue, arrivano quindi 
nell osso e \i si diffondono specialmente secondo il sistema linfatico. Il tessuto osseo è- 
meno vitale e quindi più vulnerabile del midollo, muore e comincia a decalc'ficarsi per 
processi d. riassorbimento. Ma frattanto il midollo, contemporaneamente stimolato 
reagisce e, per processi metaplaslici delle sue cellule e delle sue fibre, dà origine ad 
osso neo ormato in eccesso Le alterazioni ossee complessive sono meno gravi di quelle 
dell osteite fibrosa che si sviluppa nell’età giovanile probabilmente perchè tali processi av 
vengono n soggetti a resistenza scarsa. Il m. di Page! si svilupperebbe nell’età media » 
senile nei soggetti la cui resistenza, maggiore, ma non sufficiente, li ha salvati da 
giovani, dall osteite fibrosa, senza poterli salvare più tardi dal m. di Paget, che anche se¬ 
condo questa teor a non sarebbe altro che una forma tardiva dell’osteite fibrósa. 

4) Teoria della traeoneuhosi. - Si basa sul reperto di qualche caso di m. di Paget 
a distribuzione simmetrica o unilaterale e sul confronto con le alterazioni ossee abi- 

uali della tabe e della siringomiclia; '..oltre su concomitanti lesioni nervose o peri- 

eriche qualche volta riscontrate. Ma, a parte l’eccezionaiità di tali reperti, è differente 

il reperto istologico. Che la malalt a dipenda da una lesione nervosa non è finora di- 
■ itosi ro uue. 

6) Teoria infettiva. — Morpurgo, Arcangeli e Fiocca attribuiscono anche il m di 

laget ad un diplococco che, trovalo prima da Morpurgo nell’osteomalacia, poi da'Hi- 

gnairu nel m. di Paget, provocherebbe anche negli animali un simile processo morboso 

l'.ssi hanno anche fabbricato un siero che darebbe buoni risultati. Ma tali ricerche non, 
sono s.ate sostenute da altri osservatori. 

Per Georg Hirsch la in. di Paget è invece di natura tubercolo-tossica, tanto da, 

' ,Sar *. a c ' ,ra lu bercolinira; anche questa è però una leoria che ha trovato poco, 
seguito: Miliari, Poncet, ecc. v 

s P „.! V ' Ely ,’ ?.• Sa " Fra " CÌSC °’ ha 1,olato che 5 '"alati capitali alla sua osservazione pre¬ 
sentavano tutti gravi infezioni alveolo dentarie. Egli non sostiene che la m. di Paget 

anriré P | r i " !" I alVe0 ' 0 ,lontarie . ma "vi...za l’ipotesi che queste possano 

aprire la via ad organismi batterie, o non batterci che, arrivati nel midollo osseo lo 

nfrttano provocando le les.oni proprie del m. di Page*. L'ipotesi certo molto logica non 

cL hi CO " ferme s ff™! a li, nè anatomo-patologiche. W. Ely nello studio dei suoi 
casi ha ancora ricercato 1 eventuale presenza di parassiti intestinali, che però non fu- 

Un’osservazione che potrebbe fare sospettare un processo infettivo localizzato nelle 
singole ossa lese dal m. di Paget è l'aumento della temperatura locale, osservato da 
Sherwood Muore nella reg one soprastante alla parte scheletrica malata. Tale reperto 
che certo è da riferire alla più forte ' vascolarizzazione della parte malata non bas*a 

cons a iTta!o n re f..nn "• ^°T° V" 010 *’*» 8ia , di nall " a ^^ttiva, perciò Sheóvood Moore, 
constatalo il fatto, si limita a osservare che la malattia dev'essere in relaz'one con fun- 

zioru ossee finora non conosciute. 

nel mn‘i e0 r a ''T ercdilariaè stala ( ' messa "> lancia da Lannelongue e Fourn’er 

vaio f° | E .r a h - ° n,lmerosl P ar,| giani od avversarli in Francia; altrove ha tro¬ 
fia tihfaa^ ^ ‘ e ° rla è 80113 P er(hè si volle vedere un'analogia 

4ra la tibia a fodero d, sciabola, già notata da Lannelongue nella sifilide ereditaria e 
le alterazioni tibiali del m. di Paget ’ 
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Ma già clinicamente è possibile la distinzione, perchè la tibia del m. di Paget è 
principalmente convessa verso l’esterno, mentre la tibia eredoluetica è abitualmente con¬ 
vessa anteriormente. La tibia del m. d : Paget è aumentata di grossezza per tutta o per 
gran parte della sua lunghezza; la tibia di Larinelongue è ingrossala solo nel senso e 
nella direzione della singola neoformazione ossea. Altro carattere abituale è la simme¬ 
tria delle lesioni scheletriche delle due metà del corpo, nel m. di Paget; ciò non si os¬ 
serva mai per la tibia eredoluetica. 

In quanto poi all’eventuale disseminazione delle lesioni nelle varie ossa del corpo, 
è un reperto abituale nel m. di Paget, meno frequente nella s : filide ereditaria. 

È poi da rilevare che le manifestazioni eredoluetiche, anche più tardive, non aspet¬ 
tano l’età avanzata per manifestarsi. 

Fu portato a favore dell’origine luetica del m di Paget il presunto effetto benefico 
de: preparati mercuriali per arrestare i dolori e le lesioni ossee in evoluzione. A. Lóri 
fa però giustamente rilevare che tanto i dolori che le ipertrofie ossee si notano non 
in modo continuo, ma ad intervalli. Mentre poi è noto che il mercurio talora giova 
anche in malattie non luetiche, sta ; 1 fatto che, nella maggioranza dei casi in cui fu¬ 
rono energicamente provate, le cure antiluetiche sono rimaste inefficaci. 

La reaz. di Wassermann è stata eseguila in numerosi casi. Per G. Thib'erge la 

r. di Wassermann è positiva nel 22%, negativa ncll’80 % dei casi di m. di Paget in cui 

fu ricercata. Puech e Pagès hanno trovato che su 49 casi la r. di Wassermann è stata 

solo 19 volte positiva. Se poi si pensa che, mentre si ha cura di comunicare che la 

r. di Wassermann fu positiva, mentre molte volle si tralascia una Wassermann negativa, 

s: vede che il numero dei casi a reazione negativa dev’essere ancora maggiore. Quindi 

è chiaro che tale prova sierologica sta contro la natura luetica o eredoluetica del m. 
di Paget. 

6) Teoria meta-traumatica. — Un trauma pregresso è accettato da molti autori 
come un fattore concomitante fra le cause determinanti il m. di Paget. Ma vi sono dei 
casi in cui l’insorgenza e l’evoluzione della malattia sono in tale rapporto col trauma 
da farlo ritenere quasi la causa determinante più che occasionale. In un caso di Fr. 
Eisler vi era una decalcificazione post traumatica completa come sintonia inizile del 
m. di Paget; e nello stesso focolaio si produsse una frattura patologica. Il paziente di 
Hans Gohn aveva riportata una ferita di guerra, un colpo a striscio, del cranio, subito 
trattata con una revisione operatoria, seguita da rapida guarigione. Dopo diversi anni 
cadute per vertigini, stato depressivo, tremori, sonnolenza. Pad Alogicamente fu riscon¬ 
trata una forma localizzata dell’osteite deformante di Paget Analoghi casi metatrauma- 
tici sono quelli riferiti da A. Lòri e Legros, e da Moizard e Bourges. 

7) Teoria dell’arterite e dell’arteriosclerosi. — È stato osservato che nel m. d : 
Paget si notano abitualmente lesioni vasali arteriosclerotiche più o meno generalizzate. 
Si volle perciò che le lesioni ossee dipendessero da disturbi della nutrizione d : pen- 
denti dall arteriosclerosi, tanto più che per lo più le lesioni arteriosclerosi si. sono tro¬ 
vate prevalenti negli arti inferiori, quando vi erano più chiare le alterazioni proprie del 
m. di Paget. Queste, secondo questa teoria, sarebbero manifestazion : ossee dipendenti da 
disturbi della nutrizione dovuti ad alterazioni od ostruzione totale dell’arteria nutri¬ 
tizia dell’osso interessato; sarebbero lesioni analoghe a quelle cerebrali o viscerali d’ori¬ 
gine arteriosclerotica. Ma, anche presentando alterazioni trofiche delle ossa, non tutti 
gli artei osclerotici gravi presentano segni di m. di Paget. Perciò, ammettendo che vi 
sia sempre realmente un’alterazione dei vasi nutritizii dell’osso, A. Léri lia proposto 
una teoria delVarterite in senso lato, perchè così resterebbe spiegato il fatto della fre¬ 
quenza del m. di Paget in individui con lesioni arteriosclerotiche gravi, con lesioni 
arteriose più gravi negli arti con segni di m. di Paget e non sifilitici. Sarebbe spiegata 
la ielativa frequenza del m. di Paget nella sifilide ereditaria o acquisita, perchè in que¬ 
sta malattia le lesioni sclerotizzanti dei vasi sanguigni grandi e piccoli sono di regola. 
Si sa inoltre che si hanno frequentemente lesioni vasali sclerotizzanti, quando avviene 
il passaggio nel sangue di acidi minerali forti e di prodotti di disassimilazione insuffi¬ 
cientemente neutralizzati, come quando si hanno per cause d : verse lesioni dei nervi 
trofici o vasomotori capaci di provocare osteopatie a tipo del m. di Paget. Resterebbero 
ancora spiegati i casi metatraumatici perchè è noto che un trauma, per se stesso o 
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per stiramento può produrre una lesione dei vasi nutritizii dell'osso, provocando les : oni 
uguali a quelle del m. di Paget. 

Secondo tale teoria, principalmente sostenuta da A. Lóri, ma ammessa da altri, 
come da Sidney M. Cone, il m. di Paget, più che una malattia a sè. sarebbe una sindro¬ 
me morbosa dovuta a cause diverse. Le lesioni ossee sarebbero analoghe alle lesioni di 
altri organi o tessuti che si presentano senza regola nè distruzione fissa, sempre che 
per una causa qualunque sia avvenuta un’alterazione dei V'?i nulrit\zii di essi. 

8) Teoria dell'irritazione cronica. — S’è osservato che le lesioni istologiche del¬ 
l’osteite deformante, cioè la fibrosi dei midollo e l’alterata condensazione dell’osso neo- 
formato, non sono lesioni spec ; fiche di essa, ma si riscontrano sempre che si determini 
una reazione del midollo osseo e delle ossa per cause diverse di ordine meccanico, chi¬ 
mico o batterico, d azione lenta e prolungata. Anche secondo queste vedute, sostenute 
principalmente da b. Looser, il m. di Paget sarebbe dunque non una malattia a sè, ma 
un complesso s'ntomalico misto dovuto agli effetti di un’irritazione cronica d’ordine 
chimico, infettivo o traumatico. 

9) Teoria dell identità con l’osteite fibrosa di Recki.inghausen. — L quella che oggi 
è la più accettata. Il kauffmann nella 7 a -8 a edizione del trattato d’anatomia patologica 
la un’unxa trattazione delle due forme morbose, perchè pure presentandosi diversamente 
le ossa sede fieli osteite fibrosa e quelle del m. di Paget, il processo istologico è lo stesso. 
Anche per P. Frangenheim la differenza fra le due malattie è p : ù che altro clinica e 
macroscopica. Restando uguale il processo morboso, l'osteite fibrosa sarebbe la forma 
della prima età fino a circa i 20 anni; l'osteite deformante sarebbe la forma dell’età 
adulta e senile. Ni sarebbero casi bene distinti e casi che presentano contemporanea¬ 
mente manifestazioni di tutt e due i tipi. Lo stesso è il parere di Newton, di Boston, 
e di Lawford knaggs, che anzi mette il m. d : , Paget in rapporto anche con l osteoma- 
lacia. Secondo Lawford Knaggs, che ammette le cause patogenetiche d’origine tossica 
intestinale o da alterati processi catabolici, le due forme d’osteite dipendono dal diverso 
potere di resistenza dell’organismo di fronte alle sostanze tossiche circolanti con il san¬ 
gue e con la linfa: se la vitalità è buona, gli effetti delle tossine non si riveleranno che 
al momento della diminuzione del potere di res : stenza dovuta all’età e a malattie soprag¬ 
giunte: si avrà allora il tipo clinico dell’osteite deformante o m. di Paget. 

Quanto il potere di resistenza è più debole, le manifestazioni saranno più precoci e 
si avranno le forme infantili, giovanili o tardive dell’ostile fibrosa. P ù sarà notevole 
il potere di resistenza e più sarà tardiva e benigna la osteite fibrosa. 

Se infine l'organismo è mollo leso, privo di ogni potere di difesa, si avrà addirit¬ 
tura lo sviluppo di lesioni a tipo osleomalacico. 

Questa teoria non è però basala su dati di fallo, perchè è da dimostrare che le alte¬ 
razioni ossee in questione siano dovute alle sostanze tossiche d origine intestinale o pro¬ 
dotte da qualche alterazione del ricambio organico. 

Se s : .volessero accettare le idee di Lawford Knaggs si spiegherebbero più facilmente 

cert : casi di localizzazione dell’osteite deformante che richiamano le lesioni proprie della 

rachitis tarda e dell’osleomalaoia. Così, Nové-Josserand e Yignard classificarono un caso 

come forma di tnms : zionc fra l’osteite deformante e la co.ra vara degli adolescenti, che 

notoriamente è dovuta a lesioni a tipo rachitico ed osteomalarco. Si trattava di' una 

ragazza di 7 anni, che dopo una caduta cominciò a presentare decalcificazione epifisaria 

•e del collo femorale, con esilo in deformazione e schiacciamento della testa femorale, 

come nella cosa rara degl 1 adolescenti: le alterazioni ossee erano però quelle dell’osteite 
deformante. 


10; Teoria della modificazione ossea presarcomatosa. — fc nolo da tempo che si pre¬ 
sentano con una certa frequenza dei sarcomi ossei nel m. di Paget. Cl. E. Bird li ha tro- 
\ati 9 volle su 04 casi. Si avrebbe quindi l’insorgere del sarcoma in circa il 10% del 
m. di Paget. E da rilevare che tale sarcoma osseo in questi casi si sviluppa in individui 
anziani, contro la regola; non si può dunque negare un rapporto diretto fra la presenza 
del m. Paget e l’insorgere di tumori maligni ossei a tipo saicomatoso. Anche A. von 
Alberimi, di Zurigo, fa delle simili considerazioni, poiché, dopo 3 mesi dalle prime ma¬ 
li Jeslazioni del m. di Paget vide insorgere un sarcoma osseo, in seguilo a una frattura 
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dell estremo inferiore del femore sinistro, per caduta; si procedette all 'amputazione inu¬ 
tilmente, poiché si ebbe dopo 2 mesi la morte per generalizzazione. All’esame istologico 
furono r scontrate le lesioni tipiche dell'osteite deformante: in molle parti del midollo 
fibroso vi erano ammassi di grosse cellule connettivi chiare, a nucleo grosso polimorfo 
che non presentavano segni di invasione distruttiva, ma che A. von Albedini fo,e“p re ta’ 
come morlii razioni presarcomatose del tessuto midollare. Solo in 2 punii tali cellule 
acquistavano un carattere invadente a tipo di sarcoma polimorfe! lui are L’invasione 
avveniva anche nei vasi, ciò che spiega la rapida generalizzazione del neoplasma 



Fig. 9. — M. di Pagel. 
mascellari. 


Ispessimento delle ossa della vòlta cran'ca, della base, dei 


Ma il rapporto ammesso da lungo tempo fra m di Page! e sarcomi ossei, non auto¬ 
rizza ad ammettere che vi siano abitualmente delle lesioni che preludiano lo sviluppo di 
un sarcoma, tanto più che questa evenienza, per quanto notevole, resta piuttosto rara 

Speiser abbassa ancora lo percentuale al 2 % dei casi noti. Ad ammettere anche una 
causa et ologica comune od affine, che dia alterazioni a tipo m. dì Paget o a tipo sar- 

comatoso, non progredirono del resto le nostre conoscenze, perchè si ammette che finora- 
sia ignota la causa etiologica di lutti i sarcomi. 

Anatomia patologica. 1) Esame macroscopico. — Le alterazioni ossee proprie del m. di 
aget possono sopravvenire su ossa sane o su ossa già lese per un’altra malatt : a siste¬ 
ma hca come 1 osteoporosi, il rachitismo, losteomalacia. È descritta la comlrnazione con 
a leontiasis ossea ed anche con la sclerodeimia. Il cranio e le ossa lunghe degli arti 
in er ori sono specialmente la sede delle alterazioni più evidenti; possono essere le sole 
ossa interessate e, nelle forme che poi si generalizzano, sogl ono essere la sede in cui 
le manifestazioni morbose restano prima localizzate per moltissimi anni. 

Le alterazioni delle ossa craniche sono tipiche ed appunto perciò sono importantis¬ 
sime per la diagnosi. Macroscopicamente le ossa sono notevolmente ingrossate tanto le 
ossa corte o piatte, che le ossa lunghe; in queste le epifisi in misura minore delle diafisL 
11 peso può essere aumentato, ma se si mette : n proporzione con il notevole aumento di 
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I fg. 10. — M. ,li Paget. •— Ispessimento circo¬ 
scritto al mascellare inferiore. 


volume delle ossa interessate, si vede che le ossa hanno un peso m’nore dell’osso sano. 
Ciò avviene perchè le ossa sono diventate porose in modo anormale. Gli spazii midollari 
ed i canali vascolari sono molto larghi. A. Lóri paragona la sez’one dell’osso a quella 
d’una meringa. 

Il Kaultmann «nette in rilievo che è altamente caratteristica l’assoluta mancanza di 
partecipazione del peTiostico al processo morboso. Può essere un po’ ispessito, fbroso; 
nello staccarlo trascina delle particelle ossee. L’osso so'.toperiosleo, fragile, è attraversato 

da numerosi orificii di notevole diametro. La cavità m dollare è ingrandita; si nota che 
in ceri 1 punti l’ingrandimento 

è a spese della zona compatta 1 

intaccata. Secondo i posti/ il ’ 
midollo osseo è rosso o anche * 

di aspetto normale. In altre zo¬ 
ne è grigio o gelatinoso. 

Le ossa piatte, come quelle 

del cranio, sono grosse, senza 

netta distinzione fra il tessuto 

spugnoso e quello compatto e 

nelle maglie irregolari è distri- - 

buita una sostanza midollare j 

rossastra o grigia. Abilualmen- \ 

le le lesiorr sono simmetrica- I 

mente distribuite nelle due ì 

metà dello scheletro, ma tale 

regola non è sempre osservata. i?.,, m w /; t , 

1 i ig. IU. — M. ili Paget. — Ispessimento circo- 

a) Lesioni del cranio. — scritto al mascellare inferiore. 

Sono le più frequenti e le più 

caratteristiche. Si ha un aumento di volume che si stabilisce per tre stad : i: 1) uno stadio • 
di vascolarizzazione, con colorito intensamente rosso per notevole neoformazione di vasi 
sanguigni. Le paret : ossee sono notevolmente aumentate di volume. Le suture appaiono 
ancora intatte; 2) stadio della sclerosi iniziate : lo spessore dell’osso è notevolmente au¬ 
mentato: in un caso di Kauffmann raggiungeva i 4 era., in genere va dai 2 ai 3 cm. 
Le suture sono obliterate, il tavolato interno ispessito, mostra ancora una evidente poro¬ 
sità malgrado la condensazione evidente del tessuto osseo; 3) stadio della sclerosi com¬ 
pleta e diffusa : La diploe è scomparsa, salvo ir. qualche zona vicina al vertice, ed è so¬ 
stituita da osso condensato che presenta una superficie esterna eburnea, levigata. 

I seni frontali sono in via di obliterazione. Le ossa craniche fresche appaiono di un 
colorito verderossastro, a macchie. Le ossa macerale appaiono trancile, fragili, lapidee, 
d’aspetto quasi spumoso. In un cranio della raccolta di Basilea lo strato superiore ha 
l’aspetto pulverulento d’una fine sabbia ossea 'Kauffmann). 

È stata considerata come altamente caratteristica, addirittura patognomonica la pro¬ 
duzione di tumori ossei nodosi irregolarmente distribuiti nella zona del vertice (R. L> 
Garman e W. M. Garrick). 

Nel complesso, il cranio appare voluminoso, sproporzionalo perchè l’aumento di vo¬ 
lume è in senso eccentrico e, non essendo uguale dappertutto, dà luogo a una defor¬ 
mazione cranica caratteristica: la fronte diventa sporgente in avanti e più grande pro¬ 
porzionatamente alla faccia, che partecipa poco al processo morboso. Può aversi però 
l’aumento di volume «Ielle arcate zigomatiche e del mascellare inferiore che produce 
una forma particolare di prognatismo che A Léri chiama « en galoche ». La testa, vista- 

dal davanti, per l’aumento di volume delle due reg'oni parietali, piglia un aspetto’trian¬ 
golare, col vertice inferiore al mento. 

Abitualmente la capacità cranica resta inalterata, non si ha dunque la « cranio- 
stenosis » e poiché restano per lo p ii pervii i forami attraverso cui passano i nervi cra¬ 
nici, non si hanno disturbi da compressione cerebrale o di tronchi nervosi particolari. 
Ma è questa una regola soggetta a eccezioni, specialmente se s : produce la particolare- 
deformazione della base del cranio che descrive il Kauffmann e che è stata studiata 
Particolarmente da Pierre Marie e A. Lóri. Tale deformazione è provocala dallo sta*© 
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di rammollimento particolare del processo morboso: la base del erari',o, che poggia sulla 
• colonna vertebrale solo al contorno del foramen magnimi occipitale, s’infossa a questo 
livello e viene a fare massa nella cavità cranica. La sella turcica è respinta in alto, de¬ 
formata, talora quasi cancellata. Il cervello è quindi spinto : n alto e schiacciato verso 
i lati: si ha cosi una « convexobasia » come l’hanno chiamata i suddetti autori. Ne ven¬ 
gono di conseguenza fenomeni di compressione intracrairca, manifestazioni da disturbi 



dell’ipofisi, o a t'po siringomielico, disturbi 
mentali. 

Il mascellare infer'ore, quando è leso au¬ 
menta di volume e di lunghezza, ora preva¬ 
lentemente nelle branche ascendenti, ora nella 
parte orizzontale, ed è frequente la perdita dei 
denti sani per espulsione dal margine alveo¬ 
lare ipertrofizzato e rammollito. 

Talora l’ipertrofia può risparmiare le ossa 
della vòlta cranica, le più abitualmente inte¬ 
ressate, e presentarsi invece evidente nelle 
ossa della base. 

b) Lesioni vertebrali. — Sono molto va¬ 
riabili e consistono in ispessimento, rarefa¬ 
zione, rammollimento di uno o più corpi ver¬ 
tebrali, il che provoca incurvamenti anormali 
del rachide, anchilosi e sinostosi costoverte¬ 
brali. Le apofisi, specialmente quelle spinose, 
sono notevolmente ispessite. Finisce abitual¬ 
mente con lo stabilirsi una cifosi notevole che 
è quella che dà : .n buona parte l'atteggiamento 
particolare del m. di Paget. Il canale midol¬ 
lare può essere deformato e quindi può sta¬ 
bilirsi una stenosi del canale rachideo; in tal 
caso si hanno poi disturbi da compressione del 
midollo. 


Fio. 11. - M. di Paget della colonna c) Coste e sterno. — Le coste sono larghe, 

lombare. — Le vertebre ispessite han- ispessite. Le cartilagini costali sono ossificate, 

no assunto un aspetto grossolano. Il Anche lo sterno è ispessilo. Il torace nel com- 

disegno è offuscato. plesso diventa appiattito in senso antero-po- 

* steriore. 

d) Cingolo scapolare e arti superiori. — La clavicola è spesso interessata; ò ispessita 
e presenta un’esagerazione delle due curvature normali. P : ù raramente è ispessita la 
scapola, meno ancora l’omero e le altre ossa dell’arto superiore, salvo talora il radio 
che allungandosi s'incurva con la concavità rivolta verso l’ulna, abitualmente integra. 
Sono molto rare le lesioni delle ossa della mano. 

e) Bacino. — Le ossa del bacino, specialmente negli ultimi anni, sono state varie 
volte trovate ispessite, con scomparsa dell’arlicolazione sacroiliaca, per sinoslosi. Il ba¬ 
cino per il rammollimento delle ossa e la pressione delle teste femorali nella stazione 
eretta, può acquistare deformità a tipo rachitico od osteomalacico. 

f) Arti inferiori. — Rappresentano, col cranio, la sede di predizione della ma¬ 
lattia. Così come va scomparendo il tessuto osseo normale è sostituito da tessuto poroso, 
poco calcificato, voluminoso ma poco consistente. Si ha un accrescimento in lunghezza 
che resta mascherato dall’incurvamento notevole verso l’eslerno e verso Lavanti. Anche 
qui il periostio non partecipa al processo morboso; la lesione è dell’osso e l’iperprodu- 
zione di osso nuovo compensa ad esuberanza la distruzione dell’osso resistente normale. 

Il canale midollare è alterato perchè presenta dei tratti ristretti e dei tratti allar¬ 
gali per distruzione del tessuto compatto, ciò che può provocare delle fratture per traumi 
di poco conto. 

Sono esagerate, per ragioni statiche, le curvature normali. Nové-.Iosserand ha così 
descritto un caso in cui il collo femorale presentava le deformazioni tipiche della coxa 
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v*ar& degli adolescenti, con decalcificazione dell ep" fisi femorale superiore, piegamento 
e deformazione del collo, deformazione e schiacciamento della tesla. Sommandosi gli 
incurvamenti del femore e della lib a contribuiscono moltissimo all'atteggiamento spe¬ 
ciale del m. di Paget. 

Esame microscopico. — La malattia comincia con lo stabi¬ 
lirsi di lesioni midollari identiche a quelle della osteite fibrosa 
di lteckl nghausen. Ciò che ha fatto raggruppare i due quadri 
morbosi come due tipi della stessa inalailia. Si ha prima l’alte¬ 
razione del tessuto osseo per intensa decalcilicazione, e la sua 
sostituzione con tessuto connettivo riccbissmo di vasi, il quale 
•darà origine ad osso nuovo per processi metaplastici. La neofor¬ 
mazione ossea è esuberante, tale da portare ad un aumento di 
volume in lunghezza ed in larghezza dell’osso. Ma la calcifica¬ 
zione è molto lenta a stab lirsi e non (là luogo alla formazione 
di osso compatto o spugnoso di architettura e consistenza nor¬ 
male. I canali di Havers restano anormalmente ampii, le cellule 
osleoblaslicbe sono più rare e spaziate clic su di un osso nor¬ 
male, sono appiattite, poco raggiate e presentano scarse ramif- 
cazioni che le riuniscano fra di loro. Nel periodo di stato il mi¬ 
dollo osseo è costituito soprai ulto da tessuto connettivo fibril¬ 
lare nel quale sussiste un certo numero di cellule connettivali 
appiattile, fusiformi o stellate. Llementi normali del midollo si 
trovano ancora abbondantemente nella cavità nrdollare delle 
ossa tubolari lunghe; sono diminuiti di numero nei canali di 
Havers e nel tessuto alveolare. Si può parlare di una sclerosi 
del midollo. Nelle maglie del tessuto conncllivale che sostitu'see 
il midollo si trovano numerose cellule voluminose, poliedriche, 
poliuucleate, ammucchiate specialmente in nicchie scavate a 
spese del tessuto osseo: sono i mieloplassi. 1 vasi sanguigni dei 
canali di Havers dilatati appaiono normali. 

Si ha notevole formazione di lacune di Howeship, effetto 
dell’aumentata resorp/.ione ossea. A questa osteite rarefacente 
-che in genere supera l 'osteite condensante, si oppone raumento 
della sostanza fondamentale, che resta però irregolarmente cal¬ 
cificata e dà origine a osso icoroso, friabile, leggero, per quanto 
di volume superiore a quello primitivo normale. 



La struttura normale dell'osso normale è scomparsa per l'ir- Fjg. 12. — Forma 
regolare orientazione delle lamelle ossee neoformale, del resto rara del m. di 

male calcificate, pei- quanto in zone isolate possa aversi la prò- l'aget : les. circo- 

duzione di osso compatto, pesante, eburneo. scritta alla prima 

Differentemente che nella osteite l inosa di Recklinghausen, a a [ ì .^ t , ( l ( . ^ *° 

le trabecolc ossee hanno talora una demarcazione interna netta, n() ^ 

curvilinea Le cellule grassose persistono, mentre scompaiono 

dal tessuto midollare nell’osteite fibrosa, in cui ò notevole inoltre l’infiltrazione leuco¬ 
citari, secondo Lawford Knaggs. 

In quanto al periostio, esso, come se accennato, non partecipa al processo morboso 
pur essendo talora un po’ ispessito. 

L’esame chimico ha dato sempre dei risultati conlraddiltorii, perchè varia secondo 

10 stato particolare del tratto osseo soltoposio all’esame, poiché si è notata grande va¬ 
riazione nel rapporto reciproco fra la sostanza organica ed i sali minerali, specialmente 

11 fosfato ed il carbonato di calcio (A. Lóri). 

Sintomatologia. — Malgrado la identità delle lesioni microscopiche con l’osteite 
fibrosa, per l’aspetto macroscopxo e più ancora per l'aspetto clinico il m. di Paget resta 
sempre un quadro nosologico a sè. La malattia è, di regola, parLcolare alla seconda 
metà della vita, poiché i casi descritti nell’età giovanile sono piuttosto da considerarsi 
di osteite fibrosa. 
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Misce con molta lentezza e richiede parecch’ anni perchè si renda manifesta In altri 
casi invece appaiono, come primo sintonia, dei dolori vivi, a tipo reumatoide neuritico 
o folgorante, ad andamento irregolare, intermittente, di cui non è possibile precisace¬ 
la causa finche non sono scoperte clinicamente o radiologicamente 1 le lesioni ossee 
doion presentano recrudescenze in rispondenza dei periodi d'attività del processino': 
oso a carico delle ossa, s attenuano o scompaiono ne : periodi di stato SherwnnH vin 

anf isr srsr 1che ricopiono ie ossa 



Fio. 13. — M. di Page!. — Irregolare ispessimento e calcificazione del bacino. 

dei casi di lesioni incrociate, come per es. della clavicola di un lato e della tibia del' 

lato opposto, ma restano casi eccezionali. Sedi di predilezione sono il cranio e le tibie 

Poi vengono, m ordine di frequenza, il mascellare inferiore, il bacino, il femore il 

rado, le clavicole, le coste, le scapole, le ossa lunghe minori, ed eccezionalmente le 
ossa piccole della mano e del piede. 

Le deformazioni apparenti del cranio sono dovute alla neoformazione ossea eccen- 
trca delle ossa della vòlta cranica e, quando vi è, dall’infossamento del contorno del 
oro occipitale nella cavità cranica. Il viso acquista un aspetto tr angolare per la spor¬ 
genza delle bozze parietali ingrossate e la prominenza del mento, più notevole per la 
requenza dell ipertrofia e della perdita dei denti del mascellare infer’ore. Inoltre la 
fronte acquista un po’ del t ; po olimpico, poiché il frontale ipertrofizzato, non è più nelle- 
gius.e proporzione rispetto alle ossa proprie della faccia, abitualmente indenni! 

La testa, specialmente se è notevole il rammollimento e la deformazione della base 

deda re cnl 0me n Ì a . Entrare nelle spalle e, specie se si sommano deformazioni 

forme 1 ^ e P r0Iettata avanti 10 quasi di regola, specialmente nelle 

forme generaUzzate, una cifosi grave della colonna dorso-lombare che contribuisce in 

gran parte alla diminuzione dell’altezza totale dell’individuo e determina, assieme alla 
posizione che assumono gli arti supciiori e inferiori, quell’atteggiamento particolare 
h T f vf g A f e rassom ^ liato a quello delle scimmie antropomorfe 

Infatti la testa rientrante nelle spalle è tenuta piegata in avanti per la cifosi che 

bare ifdort è "* Cp,0nna P <* ’ a cifosi pronunziata dorso-lem- 

are il dorso è a vòlta, il torace parzialmente flesso sull’addome, con formazione di 

perciò versoi ^ ! ,' Ì P ocondrii rA - Mrij. Le mano tenute penzoloni arrivano- 

che si nerda ’acrre • ’, P " i] ramm °iiimento de’ femori e delle tibie fa sì 

normali Hpl fpm rescimen ° ,‘ n un ® hezza del,e ossa nialate, mentre si esagerano le curve- 
normali, del femore verso 1 esterno, della tibia verso l’esterno e Lavanti. Gli arti mfe- 
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riori sollevilo quindi il bacillo a un’altezza minore 
uniti resta fra i due arti inferiori un ampio spazio 
fortemente allontanate fra di loro. Nel complesso la 
•eretta risulta notevolmente diminuita. In alcuni casi 
persona è stala di 30 cm. 


della normale, di prima. A piedi 
ad () restando le due ginocchia 
taglia del malato, nella stazione 
la diminuzione dell’altezza della 



A' 

l'io. 14. — M. di Paget. -- Ingrossamento, condensazione e 
Perone normale: 1 metà superiore, FI) metà inferiore. 


RS 

* 

incurvamento della tibia. 


Forme cliniche. — Vi sono dei cas' in cui la malattia resta appena accennata, li¬ 
mitatamente alle ossa craniche, ad uno o alle due tibie. Sono queste le forme fruste 
che però possono, dopo lunghi periodi, evolvere verso forme più gravi. Vi sono poi le 
forme monosteitiche , quas' sempre d’ima tibia, o del mascellare inferiore o di qual¬ 
cuna delle ossa craniche; ma vi sono dei casi in cui In lesione è restata di un osso come 
la clavicola o rii parte di un solo osso. Sono poi abbastanza frequenti le forme localiz¬ 
zate alle ossa del bacino senza altre les’oni concomitanti nelle sedi abituali. Si distingue 
Poi la forma più frequente, delle sedi di predilezione , ossia delle ossa craniche e delle 
tibie. Vi sono infine le forme generalizzate alla maggior parte dello scheletro. 

Stato generale. — B di regola malterato, salvo che vi siano altri processi morbosi 
in alto, tanto che per lungo tempo la malattia procede inosservata, finché l’insorgere 
rii dolori, lo stabilirsi di deformazioni, l’insorgere di disturbi nervosi non vi richiama 
l'attenzione. 

Apparalo cardiovascolare. f*. frequente il reperto della degenerazione ateromatosa 
aortica e dell’artcrioscleros: centrale e periferica, ma è da considerare che il m. di Paget 
•è proprio dei soggetti di età avanzata; non può mettersi dunque in relazione con i di¬ 
sturbi proprii della malattia in questione. Nulla di particolare é da notarsi per il si¬ 
stema respiratorio e quello digerente , die sia in particolare relazione col m. d 5 , Paget. 
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Scarse sono siate le ricerche emalologiche ; è però stabilito già che nel m. di Paget 
vi è di regola linfoc : tosi e monocitosi, ciò che costituirebbe un reperto caratteristico per 
l’osteite fibrosa e per l’osteite deformante (Paul CaanL 

Reni. — Non si sono trovate importanti alterazioni della composizione dell’urina. 
Ma spesso è stata riscontrata una forte fosfaturia che sta certo a dimostrare che per la 
distruzione della sostanza minerale delle ossa sono aumentati i sali fosfatici liberi cir¬ 
colanti nel torrente sanguigno, per essere eliminati attraverso i reni. Fr. J. Scully che 
si è occupalo di questo argomento studiando la funzione renale di un uomo di 72 anni 
affetto da m. di Paget e da arteriosclerosi grave, ritiene che le alterazioni renali siano 
solo secondarie o accessor'amente concomitanti, per quanto s’abbia desiderio di attri¬ 
buirle allo stesso fattore etiologico ignoto fieli'osteite deformante. Egli trovò nell'urina 
tracce di album',na, alcuni cilindri jalini, 46-56 milligr. % di sostanze residuali secche. 
La funzione renale ricercata col metodo della fenolftaleina diede un valore diminuito. 
Ma nel complesso è da litenere che non si tratti di un reperto urinario speciale al 
m. di Paget ma solo in rapporto con l’arteriosclerosi diffusa. 

Ghiandole a secrezione interna. — Specialmente dai fautori della teoria etiologica 
endocrina, sono state riferite manifestazioni riferibili a lesioni delle ghiandole endo¬ 
crine, specialmente dell’ipofisi. Ma tali lesioni sono state troppo raramente riscontrate 
per potersi mettere in rapporto stretto col m. di Paget: sono dunque piuttosto da rite¬ 
nere come reperti accidentali. 

Disturbi nervosi. — Nel morbo di Paget non sono molto frequenti se tali da es¬ 
sere direttamente attribuibili a questa malattia. Così i disturbi d'ordine psichico sono 
per lo più dovuti a rammollimenti cerebrali multipli d’origine arteriosclerottca, salvo 
quando per lo stabilirsi della « convexolasia » di Pierre Marie e A. Lóri non si ha una 
diminuzione della capacità cranica, la « craniostenosi ». I dolori reumatoidi de : periodi 
iniziali o di quelli avanzati sono da attribuire alla compressione dei filetti nervosi ossei 
quando non sono rispettati, come di regola, i forami rispettivi. Per lo stesso processo- 
possono aversi disturbi a carico dei nervi cranici, specialmente dal facciale e dell’acu¬ 
stico. Ma non sono reperti frequenti. 

In qualche caso sono segnalate vertigini, cadute, cefalee, riferibili in parte a com 
pressione cranica, in parte alFarteriosclerosi cerebrale. 

Esame radiologico. — Le alterazioni della forma e della struttura ossea sono così 
evidenti all’esame radiologico da eliminare quasi sempre il dubb'o diagnostico dello- 
scambio con un’altra malattia. 

I caratteri radiologici speciali sono dati dalla porosi, dalla neoformaz'one ossea e 
dalla iperostosi. Dove l’osso è porotico, allo schermo appare d’aspetto schiumoso, da 
essere paragonato a quello della pietra pomice. Le zone neoformate mostrano l’ingrossa¬ 
mento totale dell’osso che appare «come fuso in una forma più grande». I contorni 
sono però sfumali e per l’irregolare distribuzione dei sali di calcio l’immagine è come 
« ovattata » carattere questo patognomonico per il ni. di Paget. Dove si trovano zone di 
addensamento osseo, per eccessiva deposizione di sali di calcio, è aumentata l’opacità pei 
i raggi X Si trovano ancora frequentemente piccole lacune dovute alla formaz'jone di 
piccole cisti atrofiche nello spessore dell’osso neoformato che però non presentano 
alcun accenno ad espandersi. 

Tutte le zone ossee alterate sono sempre della massa ossea, ed il periostio non ap¬ 
pare mai interessato dal processo morboso. 

V? sono delle ossa che appaiono del lutto alterate; altre solo in alcuni punti. Le 
ossa del cranio e le ossa lunghe tubulari sono quelle che di regola appaiono le più col¬ 
pite, anche perchè sono le prime ad ammalarsi. Le ossa craniche spec'almente appaiono 
ispessite, col tavolato interno un po’ più denso ed una uniforme porosità, a p'elra po¬ 
mice della parte restante, in cui non è più distinguibile la diploe dalla sostanza com¬ 
patta. Sono patognomonici noduli ossei tumoriformi vicino al vertice. Si riscontrano 
zone irregolari di condensazione iperostotica. È frequente un anomale obliquità della 
vòlta palatina. Quando è deformata la base cranica si hanno alterazioni: del contorno- 
delia sella turcica. Nelle ossa lunghe, che appaiono « fuse in una forma più grande », si 
nota esagerazione delle normali curvature e l’apposizione ossea si forma non nella parte 
concava ma principalmente nella parte convessa, senza utilità per la statica. 

Quando vi sono alterazioni delle ossa piccole è solo l’esame radiolog'co, fatto per 
altre cause, che può farle scoprire. 

Così è ancora l’esame radiologico che spiega la vera natura di una frattura sponta- 
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nea avvenuta anche in una zona ispessita, per la presenza di una cisti ossea o di una 
zona CTCoscritta di eccessiva rarefazione calcarea. 

I raggi X sono poi indispensabili per scoprire lo sviluppo di un sarcoma, abituai- 
niente a t«po centrale, a mieloplassi. Lsso appare come una macchia chiara irregolar¬ 
mente rotondeggiante, a caratteri incerti. Nella macchia si possono vedere travate e 
parti <islithe piu scure che si confondono con l’osso circostante, sicché il tumore può 
essere in realtà pm esteso di quanto appaia radiologicamente. La distruzione ossea av- 

vene senza provocare iperostasi di difesa, la cui eventuale presenza è da attribuirsi a- 
flogosi secondariamente intervenuta. 

Non si ha una distinzione radiologica fra i sarcomi metaplasici del m. di Paget ed 

d vero sarcoma osseo centrale primibvo, poiché i caratteri sono uguali ed in tutte due 
manca una reazione dell’osso circostante. 

In orrore di diagnosi può essere provocalo dai tumori ossei metastatici che però 
sono spesso multipl, e preferiscono le vertebre lombari e le ossa del bacino alterandole 
in modo irregolare. Ma è piuttosto l'assenza eli manifestazioni del m. di Paget che fa sta- 
bilire la natura metastatica del tumore. 

\i sono però casi \n cui anche radiografie ripetute per In ricerca dei dettagli non 
sono sufficienti a portare alla diagnosi di sarcoma, e allora non resta che la biopsia e 
1 esame istologico di un frammento, non troppo piccolo, asportato. 

Diagnosi. — Si basa sull'età matura o avanzata del soggetto al momento della dia¬ 
gnosi clinica, sulla nessuna nfluenza sullo stato generale, sul decorso cronicissimo. Sono 
costanti le deformazioni del cranio e Patteggiamento scimmiesco delle forme generaliz¬ 
zale, con la moderazione ad O molto aperto degli arti inferiori. Nelle forme monostei- 
tiche è solo l’esame locale associato all’esame radiologico che può stabilire la diagnosi. 
Lo stesso è per lo sviluppo di un sarcoma. Quando la malattia resta circoscritta al ma¬ 
scellare inferiore e alle ossa zigomatiche, l’aspetto del inalalo può far pensare alla leon- 
tiasis ossea, che però si esclude per l'età g'ovanile del soggetto e la partecipazione al 
processo delle altre ossa proprie della faccia, di regola risparmiale dal m. di Page». 

Prognosi. — La malattia non guarisce, ma presenta dei periodi lunghi di remissione 
alternali a perodi d evoluzione. La prognosi diventa più grave se vi sono disturbi da 
allre malattie concomitanti come l’arteriosclerosi o la bronchite cronica, frequenti per 
l’età avanzata. Le complicazioni sono favorite dalle lesioni degli arti infer’ori, quando 
non permettono più all ammalato di muoversi liberamente o quando sopravviene una 
frattura che immobilizza per lungo tempo Vi sono però de: casi, come quello di Ph. Le¬ 
dili, nei quali la frattura patologica è guarita con una consolidazione perfetta. 

Ina complicazione grave é la necrosi delle estremila inferiori che avviene sia per 
trombosi d origine arleriosclerotica, che per stenosi dei forarli; nutrii i/ii delle ossa, con 
schiacciamento dei nervi e dei vasi. La prognos 5 é poi infausta, perché la morte é rapida, 
quando si sono sviluppati dei tumori distruttivi ossei, perché danno presto una estesa 
generalizzazione non solo con metastasi numerose nelle ossa, ma anche negli organi in¬ 
terni (P. Caan;. 

Terapia. — Si é voluta attribuire una qualche azione alla somministrazione di pre¬ 
parati arsenicali, mercuriali o jodxi, specialmente del joduro di potassio. Ma le remis¬ 
sioni, quando si avverano, sono ria ritenere ^dipendenti da ogni terapia. Così per le 
riacutizzazioni del processo. La malattia, una volta stabilita, non regredisce più. Per ve¬ 
dute teoriche si sono sommili .strati preparati opoterapici, specialmente combinazioni di 
estratti tiroidei ed ipofisarii, ma con uguali risultali negativi Sono solo nidi le cure 
sintomatiche, palliative contro i dolori e le regole generali igieniche e dietetiche. 

Leontiasis ossea (Yirchow). - (Cuamosci.ehosis Hypeiiostosis chimi). 

È una malattia rara che si può presentare sola o associata ari alterazioni proprie 
del ni. rii Paget, caratterizzata dall’vperlrofia rielle ossa proprie della faccia. Le lesioni, 
simmetriche, si stabiliscono nell'età giovanile, fino ai 16 anni; spesso molto p'ù presto. 

Il tipo delle alterazioni ossee fa sì che molli ne facciano una localizzazione speciale 
rlel in. di Paget; ma le due malattie si considerano piuttosto come indipendenti fra 
di loro. 

L’etiologia non è stabilita. Da molt : si ritiene probabile un’origine endocrina, ipo- 
fisaria, perché qualche malato era contemporaneamente affetto da gigantismo eri è stala 
anche notata la concomitante alterazione rielle ossa rielle mani e dei piedi come avviene- 
nell’acromegalia (P Marie',. Altri inalai 5 presentavano segni di rachitismo o rielle esostosi- 
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I Più erano però precedentemente sani. S’è in altri casi incolpata una preceduta eresi- 
pela, o un’altra infezione locale banale, o un trauma, ma questi sono piuttosto da rite¬ 
nersi come fatti occas : onali. 

Anatomia patologica. — Sede preferita sono le ossa della faccia. Pierre Marie ha de¬ 
scritto l’associazione di lesioni dello scheletro delle mani e dei pied : , a tipo acromegalico. 
Frequente l’ipertrofia del mascellare inferiore. Lo scheletro della testa è fortemente au¬ 
mentato di volume e di peso, che da quello medio d ; 1 kgr. può raggiungere i 4-5 kgr., 
-anche gli 8 kgr. (A. Lérj). A differenza del m. di Paget e dell’osteite fibrosa di Reck- 
linghausen, il periostio partecipa al processo morboso, e si ha la precoce formaz : one di 
osteomi che possono raggiungere una grossezza notevole, e che sporgono o all’esterno, 
deformando la regione anatomica corrispondente, o nella cavità più vicina (cavità cra¬ 
nica, cavità orbitaria, nasale, orale, faringea) danneggiando gli organi ivi contenuti od 
ostacolando le rispettive funzioni. 

Quando la malattia ò estesa alle ossa proprie del cran : o, la testa assume il tipo del 
m. di Paget, con in più le alterazioni dello scheletro facciale. All’esame microscopico non 
si ha una differenza netta dalle alterazioni proprie del m. di Paget e dell’osteite fibrosa. 
Prevalgono però le zone in preda ad oste : .te condensante rispetto alle zone d’osteite rare¬ 
facente. In altre zone si trovano fasci di connettivo fibroso o di connettivo a tipo mixo- 
maloso; talora con cellule di tipo sarcomatoso. Non si riscontrano infiltraz : pne leucoci-' 
taria, nè altre alterazioni a tipo infiammatorio. 

Le lesioni degli organi vicini, gli occhi specialmente, sono secondarie e d’ordine 
meccanico. 

Sintomatologia. — L'inizio è subdolo, lento, senza disturbi subiettivi. Comincia po; 
ad essere notata la deformazione della faccia per la progressiva tumefazione delle arcate 
zigomatiche e dei mascellari superiori. L'ipertrofia del mascellare : nferiore porta a un 
forte grado di prognotismo; per la progressiva ipertrofia e deformazione dei margini al¬ 
veolari i denti, ancora sani, finiscono con l’essere espulsi. 

L’aspetto diventa ripugnante; il naso scompare quas : fra i tumori ossei circostanti; 
il nome di Leontiasis proposto da Yirchow quando per primo descrisse la malattia, ri¬ 
chiamando l’attenzione su questo processo morboso ch’era già stato descritto anatom’ca- 
mente dal nostro Malpighi fin dal 1697. Poi. se le masse ossee si estrinsecano verso la 
bocca, si ha : 1 progressivo abbassamento della vòlta palatina. Viene ad essere fortemente 
ostacolata la masticaz'one ed anche la respirazione per la contemporanea ostruzione delle 
cavità nasali. Si ha la progressiva perdita del gusto e dell’odorato. Gli occhi, spinti verso 
Lestemo s’ammalano per il progressivo lagoftalmo, l’epifora e le dacriocistit : j provocate 
dall’obliterazione del canale lacrimale. 

L’ipertrofia delle ossa della base cranica porta a fenomeni di compressione sia nel 
campo de : nervi cranici, sia a carico dell'encefalo, con insorgenza di nevralgie ribelli ce¬ 
falea, disturbi psichici. I sintomi radiologici mostrano le condensazioni e le rarefazioni 
•ossee; l’osso è a ovattato ». L’evoluzione continua per lungo tempo, 20-30 anni, con re¬ 
missioni, senza guarigione. La morte avviene per malattie intercorrenti o provocate delle 
complicazioni a carico degli occhi, degli organi della respirazione e della digestione. 

Terapia. — Corrispondentemente alla nostra mancanza di conoscenze sull’etiologia di 
questa malattia, non abbiamo mezzi per combatterla efficacemente. Si è r : dotti a inter¬ 
venti chirurgici palliativi per asportare le masse iperostosiche che più sono per’colose per 
la loro sede. 

L’effetto di questi interventi non pare influisca direttamente sul processo morboso, 
anzi talora questo ha presentato un'ulteriore evoluzione p : ù rapida. 

Emicraniosi. (Br : ssaud e Lereboullet, 1903). — È caratterizzata da produzioni ìpero- 
stotiche delle ossa del cranio e della faccia, da un lato solo. Le iperostos\ sono ammassi 
aghiformi disposti come le barbe di una penna, come avviene per i sarcomi ossei peri¬ 
ferie 1 .. È una malattia rara. Cushing, Phimister, Penfield l’hanno notata in certi casi in 
cui vi era ancora un tumore meningo-encefalico. Altri l’avvicinano alla leontiasis ossea. 


Diritti di proprietà riservata. — L’Amministrazione avverte che procederà contro quei 
giornali che riporteranno lavori pubblicati nel POLICLINICO o che pubblicheranno sunti 
di essi senza citarne la fonte. 
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Clinica Chirurgica Generale diretta dal prof. E. Burci 


L’influenza del sistema nervoso sull’attecchimento degl’innesti omoplastici 

di tessuto muscolare striato (,) 

Doti. Ottorino Bartoli, aiuto. 

Da quando Gluck nel 1881 cominciò ad occuparsi per primo dei tra¬ 
pianti muscolari, la letteratura si è notevolmente accresciuta e gli studi su 
questo argomento, numerosi ed accurati, stanno a provare l'interesse che 
esso ha destato in molti ricercatori. 

Non è mio proposito di riferire su tutti i lavori circa i trapianti mu¬ 
scolari; mi limiterò solo ad accennare come essi siano stati indirizzati allo 
studio degli innesti autoplastici, omoplastici ed eteroplastici. 

Ed è appunto di quest ultimi due e specialmente degli omoplastici che 
intendo occuparmi. 

Le ricerche sui trapianti eteroplastici hanno dato un esito che si può 
considerare negativo. È bensì vero che i primi sperimentatori (Gluck 1881, 
Jlelferich 1882, Salvia 1885) parlano di attecchimento di trapianti da coni¬ 
glio a pollo, da coniglio a cane, da cane ad uomo. Se però si considerano 
attentamente i risultati di tali esperienze ci si convince come scarso sia il 
loro valore, perchè, oltre .ad essere molto limitato il materiale che per esse 
ha servito, difficilmente anche possono reggere ad un esame critico le basi 
sulle quali tali risultati sono stati dedotti. A conforto di questo riescono le 
successive ed accurate ricerche di Capurro (1900), Borste e Slinva (1913-14), 

(1) Una nota sull’argomento fu comunicata al XXXVI Congresso di Chirurgia (Ge¬ 
nova, ottobre 1929). 
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Siciliani (1928) che per quanto numerose hanno dato costantemente esito 
negativo. Comunque allo stato attuale delle nostre cognizioni bisogna rite¬ 
nere come destinato ad insuccesso il trapianto eteroplastico di tessuto mu- 
scolare. 

Contradittori invece sono i pareri degli autori che hanno lavorato in- 
torno al trapianto omoplastico di tessuto muscolare striato. 

Di poca attendibilità sono degni i risultati delle prime ricerche che fu¬ 
rono condotte dal Gluck nel 1881. 

Successivamente è stato negato da alcuni autori qualsiasi attecchimento 
ai trapianti muscolari omoplastici. Infatti Gapurro nel 1900 riscontrò il pro¬ 
dursi nell’innesto di fatti di necrosi ischemica e talvolta notò una lenta me- 

!fno° rf °a. M bl ° Sa degH elementi muscolari. Von Muntach (1920), Rindone 
(19~o), Siciliani (1928) affermano che il muscolo innestato viene sostituito 
da tessuto di cicatrice senza che rimangano tracce di fibre muscolari. Anzi 
Rindone, adoperando nel coniglio, come materiale di innesto, dei pezzi 
di muscolo fresco o fissati in formalina, ha potuto osservare che all’interno 

dei trapianti omoplastici, avveniva, da parte dell’ospite, un’infiltrazione leu¬ 
cocitaria assai intensa. 

Altri ricercatori invece sostengono avere riscontrato il riassorbimento 

del pezzo muscolare trapiantato e la parziale sostituzione di esso per opera 

d. nuove fibre muscolari venute dai margini e dal fondo del muscolo ospite 
(Masinis, 1890). 

Tali fenomeni di rigenerazione che si producono secondo altri (Borste, 
Slinya, 1913-1914) alla periferia del trapianto (mentre la parte centrale de¬ 
genera) hanno però una durata molto breve e non portano ad alcuna forma¬ 
zione definitiva di nuovo tessuto muscolare. 

Infine De Paola (1915) dice di avere constatato nel coniglio la conser¬ 
vazione del trapianto omoplastico e di avere rilevato alla periferia di esso 

segni di rigenerazione e di ipertrofia accanto a fenomeni reattivi e dege- 
nerativi. 

Dal rapido sguardo dato alla letteratura appare evidente come scarsi e 
fra loro contradittori siano i risultati ottenuti dai precedenti ricercatori negli 
innesti del tessuto muscolare striato. Questi fatti sono a parere mio riferi¬ 
bili a cause diverse. 

È noto come il tessuto muscolare vada incontro in modo rapido ad atro¬ 
fia se viene posto in condizioni di inattività anche cercando di rispettare la 
circolazione e la innervazione. Tali fatti di atrofia, che potrebbero imputarsi 
alla inerzia, sono piuttosto lenti a formarsi mentre il loro svolgersi si fa 
rapido quando vengano ad essere discontinuate le innervazioni e abolita 
la funzionalità. Ne viene di conseguenza che gli innesti nei quali si ven¬ 
gano a togliere i due fattori che hanno capitale importanza per il manteni¬ 
mento della loro vitalità, siano destinati a risentire rapidamente di queste 
alterate condizioni di vita. 

Due fatti però devono tenersi presenti come possibili quando ci si ac¬ 
cinga a studiare l’esito degli innesti di tessuto muscolare, e cioè la rigene¬ 
razione muscolare e la rigenerazione nervosa. 

Non mi prolungherò su questo lato della questione che è stato già am¬ 
piamente studiato. Mi limiterò soltanto a dire che mentre la rigenerazione 
muscolare veniva negata da Bizzozzero e dalla sua scuola anche per gli ani¬ 
mali inferiori, è stata invece dimostrata da Galeotti e Levi negli urodeli 
e nei rettili, da Naville nelle rane, e da altri (Kraske, Bergkammer, Motta- 
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Cocco, Neumann, Barfurt, eco.), e recentemente da Amati e Locatelli che 
sperimentando sui conigli e sui cani hanno stabilito che è possibile giun- 

gere per fenomeni rigenerativi alla ricostituzione completa della continuità 
dello fibre di un muscolo che sia stato sezionato. 

Recentemente io pure, che ho avuto occasione di occuparmi della rige¬ 
nerazione muscolare m rapporto alla influenza delle ghiandole a secrezione 
interna, ho potuto constatare come nei miei animali da esperimento (cavie' 
.1 potere rigenerativo del tessuto muscolare fosse mollo chiaro ed evidente 

!?”“ P° ter gmn ^ re ad osservare, come ha latto Amati, la ricostitu¬ 
zione della libra muscolare nella sua perfetta continuità 

t a hil!: a ,hÌ SeneiaZÌOne i " erVOSa È pure 11,1 fatto ormai «squisito ed inconfu¬ 
tabile che s. inizia dopo poco tempo dalla sezione del nervo e progredisce 

rapidamente s,ungendo le fibre verso il moncone periferico, sì che si ha 

rapidamente tendenza a riformarsi la continuità nervosa. 

Quale influenza esercita il sistema nervoso sui processi rigenerativi in 
genere e su quelli del tessuto muscolare in specie? 

h questa una questione controversa che ha trovato dei sostenitori ac- 
cam i e de. negatori convinti. Infatti mentre Spallanzani potè osservare che 
nei molluschi si ha la rigenerazione della testa anche quando è stato aspor- 
... I anello periesofageo, Scotte ha viceversa messo in luce e rilevato tutta 

urodeli 43 " 23 de S ‘ Stema ,,ervoso nei processi rigenerativi delle larve di 

Nei vertebrati inferiori allo stato adulto Wolf, Golfarb, Wintrebert 

Brunst, Locatelli negano ogni influenza del midollo spinale nei processi 

rigenerativi d. quest, ammali, mentre questi stessi autori riconoscono l'im- 
portanza dei gangli nei processi rigenerativi. 

Balfour, Robin danno invece peso nei processi rigenerativi, all’azione 
lei nervi, mentre Locateli., Brunst, Weiss, Scottè, riconoscono al simpa- 

adu11i*" 3210116 imp0rta " ,e SU ‘ f,ro< ' essi rigenerativi nei vertebrati inferiori 

mnl. 0 6 ^ anÌ , ma . IÌ SUperÌOrÌ V , ÌC f Ver8a P ‘ locatelli in seguito a ricerche sue 
olio accurate ha potuto stabilire che il sistema nervoso centrale, mentre 

on esercita alcuna influenza sui processi rigenerativi dell’epidermide e del- 

nart S e°’dp ne X ' eSSUt ° muscola re striato specialmente per 

parte de gangli spinah, mentre secondo il suddetto autore tale rigenera- 

dX c d6 ,T S 'ri mu f co,are striato sarebbe indipendente dai centri del mi- 
clollo e dalle libre che ne derivano. 

Calissano e Milone avendo studiato la rigenerazione del tessuto musco- 

n r vi'a n diT manCanZa aSS ° ,Ula deJ nervo e «Ma presenza di esso' 

in via di rigenerazione, osservarono che nella prima settimana apparivano 

chiari i fenomeni rigeneratavi, mentre successivamente poterono consta 

tare che tali processi rigenerativi erano in fase evolutiva nei casi nei quali il 

nervo mancava mentre avevano subito un arresto in quelli nei quali 1 

Z:° 'Tf ava , in fase rigenerativa. Tale fatto fece dtenere ai suddett 
autori che interruzione del nervo non influenzi l’attività formativa del tes¬ 
suto muscolare una volta che questo sia stato interrotto nella sua continuità 
Nei processi rigenerativi degli animali superiori va inoltre tenuto ore 
sente anche il simpatico il quale eserciterebbe una azione inibitoria a dif 

ferenza di quanto succede nei vertebrati inferiori nei quali il sistema ner- 
voso simpatico agirebbe da acceleratore. 
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Il tessuto muscolare inoltre è un tessuto nel quale bene si compie 
la rigenerazione del tessuto nervoso (Nageolte, Boccadoro) ed è quindi que¬ 
sta evenienza che va tenuta presente e considerata nel suo giusto valore per 
gli esperimenti che ho condotti su questo argomento. 

Ho voluto perciò studiare se innesti omoplastici di tessuto muscolare 
possano dare origine a rigenerazione delle fibre muscolari, a mantenimento 
dell innesto, e ho cercato anche di stabilire se e quanto, su questi fenomeni 
abbia azione V innervazione. Mi sono servito dei conigli che credo si pre¬ 
stino più di qualunque altro animale da esperimento per questo genere 
di ricerche, avendo delle masse muscolari ben sviluppate ed essendo pos¬ 
sibile in essi di mettere in evidenza i nervi che poi mi hanno servito per 
la neurotizzazione. 

Ho utilizzato come zona di impianto dell lembo il muscolo gemello la¬ 
terale su cui ho fatto innesti di porzioni di muscoli prese da gemelli di 
altri conigli, o pure di muscoli intieri quale il vasto laterale del tricipite 
brachiale o un estensore della gamba. Il gemello laterale mi ha servito bene 
anche per la neurotizzazione per la quale ho adoperato il nervo peroniero. 
Lo ho sezionato e ne ho impiantato il capo prossimale fissandolo con un 
punto in catgut, nello spessore delle fibre dell’innesto, nel quale avevo pra¬ 
ticato una piccola incisione longitudinale sulla faccia superficiale oppure 
ponendolo fra innesto e portainnesto. 

In una parte delle esperienze ho lasciato il nervo tibiale intatto. Questo 
l’ho fatto per conservare l’innervazione al portainnesto in maniera da te¬ 
nerlo nelle condizioni più lavorevoli di tonicità e di trofismo, cosa che credo 
abbia un importanza capitale oltre che per rattecchimento dell’innesto stesso 
anche per stabilire se fosse possibile ad aversi la neurotizzazione da parte 
dell ospite. In un secondo gruppo di animali ho praticata la sezione e l’aspor¬ 
tazione di un pezzo del nervo tibiale venendo così a mettermi in condizioni 

identiche a quelle nelle quali sono stati praticati gli studi sulla neurotiz¬ 
zazione. 

Alcuni altri animali nei quali ho eseguito degli innesti senza neuro¬ 
tizzazione mi hanno servito di controllo. Ho usata, per queste, ricerche, una 
tecnica molto scrupolosa, rispettando l’asepsi nel modo più accurato, e cer¬ 
cando di non maltrattare i lembi muscolari o i muscoli che mi dovevano 
poi servire come innesto. Anzi durante il tempo che intercorreva fra il 
momento in cui scolpivo il lembo e quello nel quale lo ponevo nel porta 
innesto, avevo cura di tenerlo il più possibile riparato lasciandolo fra i 
muscoli ben ricoperto dalla cute. Ho pure cercato, durante l'atto operativo, 
di ledere il meno possibile anche i più piccoli vasi facendo inoltre un’emo¬ 
stasi accurata, poiché è noto che anche la più piccola emorragia disturba in 
maniera notevole e l’attecchimento dell'innesto : ed i processi di rigene¬ 
razione muscolare. 

Mi sono servito di incisioni curve a convessità mediale che partendo 
dalla parte alta del polpaccio si portavano in basso verso l’inserzione del 
tendine di Achille. Con questa incisione oltre ad avere una buona zona di 
visione ottenevo che la cicatrice cutanea non andasse a cadere sull’innesto 
e vi aderisse. Una volta messo allo scoperto il gemello laterale, praticavo 
su di esso una piccola breccia superficiale ove adagiavo l’innesto che ve¬ 
niva fissato nella nuova sede con punti in catgut dello 00. Ho cercato di 
dare un numero limitato di punti, generalmente 4-6, che erano bastanti 
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per tenere a posto il lembo e per impedire che ira di esso ed il portainnesto 
rimanessero degli spazi morti. 

Il nervo peroniero precedentemente sezionato veniva posto o fra inne¬ 
sto e portainnesto oppure lo impiantavo nel lembo muscolare innestato pra¬ 
ticando una piccola discontinuazione delle sue fibre e fissandolo in questa 
sua nuova sede con un punto di catgut dello 00. In alcuni animali prati¬ 
cavo la sezione e quindi l’asportazione di 1 cm. del tibiale. In altri ho la¬ 
sciato integro il nervo. Ricostituendo quindi il piano aponevrotico e cu¬ 
taneo mediante sutura medicavo con collodione non essendo indicato nei 
conigli praticare fasciature. 

Così contenendomi non ho riscontrato in nessun caso dei fatti suppura¬ 
tivi che, come ben si comprende, avrebbero compromesso l’esito dell’ope¬ 
razione, ed ho sempre avuto una guarigione per primam. 

Ilo sacrificato gli animali in periodi di tempo variabili da un minimo 
di 2 ad un massimo di 180 giorni e questo per poter seguire, in tutte le 
fasi, gli eventuali processi di rigenerazione muscolare e nervosa e per ren¬ 
dermi esattamente conto del lontano esito del muscolo innestato. 

Ho anche sottoposti i conigli dopo l’operazione ad applicazioni faradi¬ 
che sulla zona operata come pure prima di sacrificare Laminale ho voluto 
praticare l’esame elettrico con la slitta del Du Rois-Reymond. Tale esame 
lo eseguii stimolando il peroniero, e il tibiale nei casi ove questi era stato 
conservato. La stimolazione praticata a varie intensità, ed osservando com¬ 
parativamente il comportamento dell’innesto e dei gemelli, laterale e me¬ 
diale, veniva pure ripetuta, a nervi sezionati ed anche dopo aver asportato 
l’innesto insieme al portainnesto. 

Successivamente prelevavo i pezzi che mi dovevano servire per gli esa¬ 
mi microscopici. Riconosciuto Tinneslo, cosa spesse volte assai difficile, 
praticavo su di esso delle nelle sezioni trasversali, in modo da ottenere dei 
blocchetti di tessuto muscolare formato da innesto e portainnesto che poi 
fissavo in liquido di Zenker o del Cajesko, per fare la colorazione con ema- 
tossilina ed eosina, ematossilina e Van Gieson. Altri pezzetti venivano trat¬ 
tati col metodo Cayal-l)e Castro per le libre nervose, per altri pezzi infine 
adoperavo il metodo di Rulli ni come ben si adatta per mettere in evidenza 
le placche nervose. 

(ili animali che ho adoperali sono stali diciassette ed ho fatto diciotto 
esperienze che per brevità riporto nelle tavole qui annesse. 


Innesti di lembi muscolari. Con nervo (tibiale) integro. 


Numero del coniglio 

Numero della esperienza 

Giorni di vita 

I 

1 

2 

II 

2 

4 

III 

3 

30 

IV 

4 

60 

V 

5 

60 

VI 

6 

100 

VII 

7 

190 
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Innesti di muscoli interi. Con nervo (tibiale) integro. 


Numero del coniglio 

Numero della esperienza 

Giorni di vita 

VII 

8 

2 

Vili 

9 

4 

IX 

10 

20 

X 

11 

40 

xr 

12 

100 

Innesti di lembi muscolari. Con nervo (tibiale^ 

i asportato. 

Numero del coniglio 

Numero della esperienza 

iorni di vita 

XII 

13 

30 

XIII 

14 

60 


Controlli. 


Numero del con : glio 

• 

Numero della esperienza 

Giorni di vita 

XIV 

15 

10 

XV 

16 

60 

XVI 

17 

90 

XVII 

18 

180 


Innesti di lembo muscolare con nervo (tibiale) integro. 

Ad un esame diretto degli innesti subito dopo l’uccisione del coniglio 
apparsa che essi fino dai primi giorni (2-4 giorni) avevano preso rapporti 
abbastanza stretti con il muscolo entro il quale erano incastrati, si presen¬ 
tavano di aspetto e di colorito normale come normali apparivano al taglio. 
Viceversa nei conigli uccisi successivamente e cioè dopo 20-30 giorni dal- 
1 °P ei azione, mentre le connessioni Ira innesto ed ospite si erano fatte an¬ 
cor più intime il primo veniva a perdere il suo aspetto normale ed assu¬ 
meva un colore tèndente al giallo. Alla sezione sembrava costituito da un 
nucleo centrale roseo circondato da. un anello di tessuto nettamente giallo, 
colore che era più intenso alla superficie e che andava gradatamente atte¬ 
nuandosi verso la parte centrale. Sezionandolo si aveva pure l’impressione 
che alla superficie opponesse al tagliente una resistenza leggermente mag¬ 
giore che non nella parte centrale. 
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Dopo 40 giorni dall innesto lutto il lembo aveva assunto un aspetto 
decisamente giallo senza però mostrare diminuzioni a carico del volume. 
I\ei casi successivi man mano che ci si allontanava dal momento in cui era 
stalo latto il trapianto, l’innesto perdeva della sua vitalità e andava verso 
un’apparente trasformazione connetti vale. Difalti mentre nel IV il lembo 
trapiantato a\eva preso un colorito biancastro, con sparse qua e là qualche 
piccola macchia rosea che poteva anche far pensare a residui di fibre mu¬ 
scolari; nelle altre esperienze al suo posto si apprezzava una lamina con¬ 
netta ale biancastra, quasi cicatriziale, dura e stridente al taglio. 

L esame microscopico mette in evidenza dopo pochi giorni dall’opera¬ 
zione (2-4.), una modica infiltrazione parvicellulare che circonda l’innesto 
portandosi fra le fibre superficiali di esso. In questo periodo si può notare 
inoltre che alcune delle fibre muscolari recise tanto dell’innesto, ma più 
specialmente dell ospite, si presentano, nei punti di sezione, rotondeggianti 
e leggermente rigonfiate a clava, altre invece mostrano i segni di una in¬ 
cipiente degenerazione. Nelle prime si vedono nuclei rotondeggianti ed 
Cissoidali, di volume inferiore a quello degli altri della fibra, che hanno 
tendenza a disporsi a serie in numero di otto o dieci. Tale moltiplicazione 
nucleare avviene sempre per divisione diretta. Nelle altre fibre che mo¬ 
strano segni non dubbi di degenerazione, il sarcoplasma va frammentan¬ 
dosi per la comparsa di scissure disposte trasversalmente. 


I n altro fatto che è facile mettere in evidenza è quello dell’aumento di 
tessuto connettivo, rappresentato dalla presenza di numerosi fibroblasti che 
appaiono anche in divisione cariocinetica. Tali cellule sono in numero più 
abbondante verso la periferia dell’innesto e nel punto di passaggio nel¬ 
l’ospite. 

Esaminando degli stadi successivi si vede che l’infiltrazione parvicellu¬ 
lare riscontrata nei primi giorni dopo che era stato praticato l’innesto è an¬ 
data gradatamente diminuendo fino a scomparire del tutto. I processi rige¬ 
nerativi delle fibre muscolari tanto dell’innesto come dell’ospite non hanno 
subito una evoluzione molto forte, e solo alcune delle clave primitive ten¬ 
dono a perdere la loro forma rotondeggiante per farsi più allungate e per 
avvicinarsi alla evoluzione definitiva della fibra muscolare neoformata. 

Di contro alla lenta evoluzione dei processi di rigenerazione muscolare 
stanno quelli evolutivi della neoformazione connettivale, che è molto più 
accentuata verso la parte superficiale del muscolo innestato. In questo stadio 
(dopo 40 giorni) si comincia anche ad intravedere la rigenerazione da parte 
del nervo. Successivamente si può notare come quella muscolare non vada 
evolvendosi verso una definitiva e completa rigenerazione di fibre, in quanto 
che quelle giovani vengono ad essere prese e ostacolate nella loro succes¬ 
siva evoluzione dall’abbondante connettivo. Inoltre si nota scomparsa della 
sostanza contrattile delle fibre dell’ospite. Appare più evidente la rigenera¬ 
zione nervosa ed in qualche punto è facile apprezzare come II nervo abbia 


tendenza a sfioccarsi. 


Questi fenomeni suddescritti vanno man mano accentuandosi ed in stati 
successivi (180 giorni) si osserva l’innesto ridotto di volume e come rav¬ 
volto da un guscio di tessuto connettivo. Le fibre di esso hanno per la mag¬ 
gior parte subito una degenerazione connettivale ed altre una trasforma- 
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zione in grasso in quanto die se ne riscontrano delle abbondanti aree nel 
contesto del muscolo innestato e solo alcune fibre sono ancora ben visibili 
e discretamente conservate. È facile mettere in evidenza a questo stadio una 
intensissima rigenerazione nervosa. 

Il muscolo porta innesto appare in ottime condizioni e presenta soltanto 
un modico aumento del connettivo limitato alla zona che sta a confine con 
l’innesto. 

Innesti di muscoli interi con nervo (tibiale) integro. 

Anche in questo caso i muscoli trapiantati prendono aderenza con l’o¬ 
spite, aderenza che si va man mano facendo più intima. Già fin dai primi 
2-4 giorni si osserva un notevole aumento del connettivo che si insinua fra 
le fibre muscolari, le quali appaiono in complesso ben conservate e mentre 
alcune mostrano dei segni di degenerazione altre si presentano in corri¬ 
spondenza del punto di sezione, rigonfiate e con nuclei in fase evidente di 
proliferazione. Tali fatti non possono avere una ulteriore fase evolutiva in 
quanto che il tessuto connettivo neoformato aumentando notevolmente viene 
a strozzare e gradatamente a distruggere queste fibre di nuova formazione, 
sì che dopo dell tempo non rimane dell’innesto che un ammasso di tessuto 
connettivo in mezzo al quale si può qua e là riconoscere qualche elemento 
muscolare poco ben conservato. Nel frattempo il nervo che in un primo mo¬ 
mento si mostrava inerte comincia a rigenerare ed è facile vedere dei pro¬ 
lungamenti nervosi portarsi in mezzo ai resti dell’innesto. A carico del 
muscolo ospite non si riscontrano fenomeni importanti all’infuori di un 
lieve aumento del connettivo. 

Innesti di lembi muscolari con nervo (tibiale) asportato. 

Negli animali nei quali era slata praticata l’asportazione di un tratto di 
nervo tibiale appare ben visibile fino dai primi giorni una notevole dimi¬ 
nuzione dei volume dell'innesto che oltre ad assumere un colore decisa¬ 
mente giallo, presenta anche delle zone biancastre. 

Esaminati questi pezzi dal lato istologico appaiono, precocemente ed 
in modo rapido, tanto a carico dell’innesto come dell’ospite, dei chiari fe¬ 
nomeni di degenerazione del tessuto muscolare che va rapidamente trasfor¬ 
mandosi in connettivo. 

Controlli. 

Sono quei casi nei quali ho praticato l’innesto di lembi muscolari senza 
neurotizzarli e lasciando intatto il nervo tibiale. 

In questi conigli ho sempre riscontrato, tanto se erano uccisi dopo 10 
giorni, come tenuti in vita anche 180 giorni, una trasformazione del lembo 
muscolare in tessuto connettivo ed adiposo. 

* 

* * 

Esposti così in maniera sintetica i risultati di queste mie ricerche, sem¬ 
brami che appaia assai chiaro come precocemente si formino degli intimi 
e stretti rapporti fra innesto e portainnesto e come ben presto compaiano,. 
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negli innesti nei quali era slato conservato il tibiale, fatti di rigenerazione 
delle fibre muscolari, a differenza di quanto succede e nei controlli e nei 
casi nei quali era stata praticata rasportazione del nervo. 

Tali fenomeni rigenerativi che si riscontrano nelle fibre dell'ospite, e 
con minore intensità in quelle dell'innesto, prendono punto di partenza da 
una moltiplicazione nucleare per divisione diretta dei nuclei,, che si reper- 
tano in numero notevole all'estremità delle fibre recise forgiate a modo di 
clava. Una simile evenienza ebbi recentemente ad ammetterla studiando 
nelle cavie la rigenerazione del tessuto muscolare striato trovandomi quindi 
d’accordo con Amati, mentre debbo dissentire da Valle e da Tizzoni che 
ammettono che la rigenerazione abbia luogo in seguito a divisione cario- 
cinetica dei nuclei stessi. Tali fenomeni rigenerativi non possono però avere 
uno sviluppo ulteriore in quanto che vengono ostacolati dalla neoforma¬ 
zione connettivale che assume proporzioni molto estese per il rapido au¬ 
mento dei fibroblasti un buon numero dei quali appaiono in attiva divi¬ 
sione cariocinetica. Queste fibre connettivali neoformate vengono ad inva¬ 
dere l’innesto dalla periferia verso il centro, trasformandolo gradatamente 
in tessuto connettivo tanto che dopo 1<S0 giorni si può raramente notare 
qualche fibra muscolare che si presenta però assai alterata. L’ospite invece 
appare ben conservato ed è solo da notare un lieve aumento del tessuto 
connettivo, che non assume mai proporzioni tali da rendere impossibile 
la vita delle fibre muscolari. 


Al contrario la rigenerazione nervosa non viene per niente ostacolata da 
fatti infiammatori che si possono sviluppare in corrispondenza dell’inne¬ 
sto. Si vede che il nervo in corrispondenza ilei punto ove è stato sezionato 
ed impiantato nel muscolo, comincia ad aumentare di volume dando ori¬ 
gine ad un insieme di fibre neoformate, che si intrecciano fra loro nel modo 
piò vario e che bau tendenza ad insinuarsi fra le fibre muscolari dell’in¬ 
nesto e dell’ospite in un primo tempo, fra il tessuto connettivo residuante 
in un secondo. 


Ho riscontrato anche qualche placca nervosa in corrispondenza delle 
fibre neoformate; non mi sento però autorizzato ad affermare con sicurezza 
che questa fosse una placca nervosa degenerata piuttosto che una vecchia 
rimasta in sito. 


Dai risultati dunque dei miei esperimenti appare chiaro in linea di 
massima che gli innesti omoplastici di tessuto muscolare striato sono desti¬ 
nati in breve volger di tempo a trasformarsi in tessuto connettivo che si 
insinua fra le fibre muscolari soffocando i. tentativi di rigenerazione da parte 
di esse e sostituendole in breve volger di tempo. 

11 nervo messo tra le fibre dell’innesto e tra innesto ed ospite rigenera 
con grande facilità eri abbondanza ed anzi in quei casi, nei quali l’innerva¬ 
zione era stata mantenuta, la rigenerazione del muscolo è più accentuata, 
mentre compaiono piò in ritardo i fenomeni degenerativi a carico delle 
fibre dell’innesto e dell’ospite; fatti questi che danno ragione a coloro che 
attribuiscono al sistema nervoso una parte importante nei processi di rige¬ 
nerazione degli organi e dei tessuti. 
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RIASSUNTO. 

L A. ha fatti esperimenti di innesti omoplaslici di tessuto muscolare 
striato in muscolo. Tali innesti avevano dato esito negativo ad altri Autori 
che però non avevano tenuto nel debito conto Telemento nervoso. L A. per¬ 
ciò, ha tentato la neurotizzazione degli innesti omoplastici, fatti nei conigli, 
ed ha riscontrato in un primo tempo attecchimento dell’innesto e tentativi 
di rigeneiazione tanto a carico di esso come dell ospite. Successivamente si 
hanno fenomeni di degenerazione delle fibre muscolari e trasformazione di 
esse in tessuto connettivo. 
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Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal Prof. R. Alessandri 


Il glutatione nei tumori umani. 

Prof. Dott. Vincenzo Jura. aiuto. 


Il glutatione é un catalizzatore solforato termostabile, che prende parte 
.-attiva ai processi ossido-riduttivi della cellula vivente. Perciò esso è stato 
utilizzato per le indagini sulle ossidazioni organiche nei tessuti animali e 
vegetali. 

Anche lo studio dei tumori in questi ultimi anni è stato indirizzato 
verso problemi chimico-biologici inerenti al metabolismo dei vari tessuti 
biasimatosi. 

(ili elementi cellulari neoplastici, così come le cellule viventi in ge¬ 
nere, traggono dal mezzo ambiente ile sostanze atte alla loro nutrizione ed 
al loro ulteriore sviluppo, con fasi varie di sintesi e di scomposizione nei 
varii prodotti. 


Le ossidazioni organiche si hanno per sintesi ossidative, le quali si 
possono considerare come vere combustioni organiche, poiché LO fissato 
in tali condizioni é devoluto alla costruzione di corpi complessi da corpi 
più semplici. Oppure in altri casi si verifica un impiego dell’ossigeno come 
nella vera combustione, per combinarsi coi prodotti disintegrativi sempre 
più semplici del metabolismo organico, sotto forma di corpi relativamente 
sempre più stabili. 

Inoltre per opera del potere riducente dei tessuti, degli organi o della 
•cellula vivente, LO non libero, ma già faciente parte di composti più o 
meno stabili, viene da questi liberato ed ulteriormente fissato ed impie¬ 
gato, divenendo così attivo allo stato nascente. 

LO è impiegato in entrambi i processi del metabolismo: in quelli 
integrativi ed in quelli disintegrativi. Fra le altre ipotesi sul meccanismo 
delle ossidazioni organiche è ammesso che una attivazione dell’O 2 inerte 
può essere raggiunta da forze analoghe a quelle che si hanno nello svi¬ 
luppo dei fenomeni così detti catalitici, nei quali alcuni composti metal¬ 
lici agiscono come eccitatori e trasportatori dell’0. Si avrebbe perciò una 
attivazione, mobilizzazione dell’idrogeno per mezzo di catalizzatori, tra i 
quali il primo posto è stato assegnato allo zolfo. 

Molti tessuti viventi si giovano della proprietà di idrogenare lo zolfo: 
essi sono quelli che consumano più 0. 

Lo studio dello zolfo come agente ossido-riduttore rimonta a parecchi 
anni [Rey-PaiIliade (1888)]. Ma recentemente Hopkins (1925) per primo di¬ 
mostrò la presenza nei tessuti di un prodotto solforato, il (piale egli chiamò 
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glutatione; questo corpo ha una grande importanza nelle ossido-riduzioni 

organiche, essendovi un rapporto diretto tra la sua presenza ed il potere 
ossido-riduttore dei tessuti. 

Il glutatione, isolato da Hopkins dal lievito, dai muscoli e dal fegato 

dei mammiferi, era lino a qualche anno fa considerato come un dipeptide 

costituito da una molecola di cisteina, unita ad una molecola di acido glu- 

taminico-mono-aminoacido bibasico. Ma ricerche piu recenti dello stesso 

Hopkins (1929) e contemporaneamente di Rendali, B. Mackenzie e H. Ma- 

son (1929) provano che il glutatione è un tripeptide, essendo costituito di 
cisteina, acido-glutamico e glucina. 

11 giutatione rientra llel gruppo dei catalizzatori cellulari termostabili 
solforati. Infatti le reazioni che servono ad identificare il glutatione sono 

per la maggior parte le stesse di quelle del gruppo SII, poiché i metodi di 
ricerche seguono le indagini tanto su! potere riduttore dei suoi derivati 
quanto sul potere di provocare l’assorbimento dì 0 2 . 

Secondo Quastel, Stewart e Tunniclive il glutatione ridotto (forma sol- 
fidrile) per ossidazione dà il glutatione ossidato, il quale fissa, accetta ener¬ 
gicamente H dei tessuti, ristabilendo il primitivo solforato. In base a tale 
interpretazione si avrebbe una reversibilità di reazione, esplicantesi con la 

riduzione della forma ossidata del composto solforato, ed in un ulteriore 
stadio con Ila reossidazione. 

vVielland invece ammette che la reazione totale è irreversibile, ed in¬ 
terverrebbe un fattore supplementare che riduce la forma ossidata in forma 
ridotta. In base a tali principii esisterebbero gli accettori di 0 e quelli di H. 

Da quanto innanzi si è portati ad accettare una azione dei sistemi, 
ossidoriduttori solforati negli esseri viventi, tanto vegetali che animali. 

lia questi ultimi i mammiferi sono quelli più ricchi in contenuto di 
glutatione, con variazioni scalari nei vari organi, degradando dalle capsule 
surrenali, dal legato, dai reni, dai testicoli, dalle ovaia, dal pancreas, dalla 
milza, ai polmoni ai muscoli ed al sangue. Essendo stato titolato il gluta¬ 
tione nei varii tessuti con riferimento alla quantità per 100 grammi dei 
singoli organi, si va così da un massimo per le glandole surrenali di 
482 %, per il fegato di 310 %, ad un minimo pei muscoli scheletrici di 
13 % e pel sangue ili lo % nel cane. I muscoli lisci sono più ricchi in glu¬ 
tatione, quasi del doppio dei muscoli striati; ij tenore in glutatione del 
muscolo cardiaco si avvicina a quello dei muscoli striati. 

In genere il glutatione ridotto è presente specialmente nei tessuti con 
attivo metabolismo, quali le uova fecondate, i tessuti embrionali e neopla¬ 
stici, i tessuti a struttura glandolare. 

Dei batteri alcuni contengono glutatione, altri no. Pare che in condi¬ 
zioni di anaerobiosi gli esseri viventi sviluppino più glutatione: ciò è chia¬ 
ramente dimostrato per alcuni batteri aerobici facoltativi ed è anche am¬ 
messo per il fenomeno che i muscoli nel massimo della loro contrazione 
presentano aumento nel contenuto di esso. Altra riprova è rappresentata 
dal fatto che i globuli rossi, attraversando il territorio polmonare, diminui¬ 
scono il tasso di glutatione. 

Nella serie animale i vertebrati ne sono i più provvisti. 
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In genere si è concordi sulla costanza del lasso di glutatione nei varii 
tessuti, ed esso si modiiica poco nei varii stati fisiologici e patologici, 
meno che nella contrazione muscolare estrema e nella depancreatizzazione. 
Perciò Blanchetière e Binet hanno emessa l’ipotesi che esso sia espressione 
di esagerato funzionamento dei tessuti e di moltiplicazione di questi. 

★ 

★ ★ 


Nello studio delle proprietà biochimiche dei tumori particolare impor¬ 
tanza hanno assunto le ricerche sul potere glicolitico della cellula blasto- 
matosa e sui processi ossidativi. Il primo gruppo di ricerche, che hanno 
dato impulso allo studio del ricambio dei carboidrati nei tumori, è dovuto 
a Warburg ed allievi. 


(uà Rondoni nel 1912 dimostrò che lo sviluppo del sarcoma del ratto 
era più celere se 1 animale portatore era trattato con iniezioni di zucchero. 

La scuola di Warburg molto più recentemente (1926) in una serie di 
lavori mise in evidenza che la cellula blastomalosa in vitro (sarcoma 
Flexner-Johling) trae le proprie energie di sviluppo da processi glicolitici, 
coi quali si ha produzione di acido lattico. Le cellule neoplastiche nella 
glicolisi non utilizzerebbero LO 2 , anche se questo fosse presente in eccesso. 

Si verifica la cosidetta glicolisi aerobica, poiché questa si sviluppa an¬ 
che in presenza di 0\ Si ha pertanto produzione di acido lattico, per cui 
nei tumori maligni si avrebbe una respirazione gdicolitica di 3, mentre nei 
benigni questa sarebbe di 1. 

Numerosi lavori consecutivi hanno sempre meglio provato la impor¬ 
tanza del metabolismo dei carboidrati nelle cellule neoplastiche. Fra i tanti 
ricorderò che i tumori sperimentali hanno un più rapido accrescimento 
se gli animali assoggettati alla catramatura sono trattati con iniezioni di 
glucosio (Rondoni). Si è anche provato che negli animali, ai (piali l'insu¬ 
lina fu iniettata a dosi adatte, i tumori sperimentali crescono con mag¬ 
giore lentezza (Watermann, Cioffari e Piccaluga). 

E’ stata anche illustrata una attività amilolitica della cellula blastoma- 
tosa (Mauro). 


I processi ossido-riduttivi sono stati presi in esame mediante lo studio 
del glutatione. Allo inizio di tali studii Hopkins nel suo primo lavoro am¬ 
metteva « che le cellule cancerigne dimostrano una reazione al nitroprus- 
siato di bassa intensità »; perciò il glutatione è deficiente nel tessuto neo¬ 
plastico. Ma LA. non ebbe occasione di esaminare tumori immediatamente 
dopo l’asportazione. 

Voegtlin e Thompson ricercarono il glutatione in uno stipite di carci¬ 
noma ed in uno stipite di sarcoma di ratti della stessa razza, avendo cura 
di titolare il glutatione immediatamente dopo l’asportazione del neoplasma 
dall’animale portatore, e badando di rimuovere la parte, che macroscopi¬ 
camente si riconosceva necrotica; aveva perciò cura di isolare i tratti peri¬ 
ferici del tumore in accrescimento. Dalle ricerche degli AA. risultò che i 
valori di contenuto in glutatione nel tessuto neoplastico erano tanto più 
alti (130-180 mmgr. per cento), per (pianto più piccolo era il tumore preso 
in esame. Laddove si ottennero valori più bassi, questi erano da attribuirsi 
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alla presenza eventuale di traccie di tessuto necrotico non del tutto allon 
lanate dalle zone periferiche del tumore in esame; in numerose prove sta¬ 
bilirono che la porzione necrotica centrale del tumore non contiene «Iuta- 
tioiie. Al contrario dalle cifre ottenute dagli AA. risulta che le zone perife¬ 
riche dei tumori, tanto nei carcinomi che nei sarcomi, contengono tanto 
glutatione quanto il fegato. 

Gli AA. inoltre provarono una notevole influenza del tumore sul con 
tenuto in glutatione degli altri tessuti dell’animale portatore, ' avendosi in 
questi una notevole diminuzione, specialmente pronunciata nel caso di sar¬ 
coma di ratto a rapido sviluppo. 1 ratti portatori di tumori, negli stadii più 
avanzati di accrescimento del neoplasma, dimostrarono una denutrizione 
marcata (cachessia). In tali animali il contenuto di glutatione nei vari tes¬ 
suti era tanto scarso da non potere essere messo in evidenza coi metodi quan¬ 
titativi adoperali. Ciò spiegarono gli AA. pensando che il tessuto neoplastica 
sottragga materiale nutritivo (compreso il glutatione) agli altri tessuti. 

Bierich e Ralle ammettono che mentre nei tessuti normali il rapporto 
ali — SS + è uguale ad 1, nei tumori maligni questo è + superiore ad uno. 

Bierich, Rosembaum e Ralle dimostrarono lo stretto rapporto tra nu¬ 
mero di elementi cellulari e glutatione, il tasso del quale diminuisce se au- 
menta il tessuto connettivo nei ipezzi di tumore. 

Anche Lecloux, Yivario e Firket, paragonando il contenuto in gluta- 
hone del sarcoma dei topi con quello dei tessuti mesenchimàli dello stesso 
animale, provarono che il tessuto sarcomatoso contiene più glutatione degli 
altri tessuti della stessa origine. Il tessuto connettivo puro non ne contiene 
affatto; il muscolo ne ha in quantità nettamente minore del sarcoma. Però 
gli AA. ne avrebbero ottenuto anche nelle zone necrotiche del tumore seb¬ 
bene in quantità notevolmente minore. Nei tratti periferici le cifre di dosag¬ 
gio variano da un minimo di 65,43 mmgr. % ad un massimo di 173,5 
mmgr. %. Gli AA. in seguito ad indagini comparative praticate negli em¬ 
brioni di topi sarcomatosi e normali deducono che « il glutatione dimostra 
semplicemente l’esagerazione di un metabolismo cellulare ». 

1 ale attività metabolica può essere scarsa anche in alcuni tumori mali¬ 
gni, quali alcuni stipiti di sarcomi (Hòlmes), e tra essi il sarcoma di Rous. 

Ricorderò inoltre come la reazione cromatica, per mettere in evidenza 
il glutatione ridotto presente nei tessuti, si basa sulla azione del nitroprus- 
siato ammoniacale, che dà agli elementi cellulari, i quali contengono il 
tripeptide, una colorazione rosso amaranto caratteristica, più o meno in¬ 
tensa secondo la quantità di glutatione contenuto. 

Aggiungerò che il metodo istochimico di dimostrazione del glutatione 
nei tessuti, fa rendere più esatto conto delle eventuali variazioni del tri¬ 
peptide, il quale si trova nei varii elementi cellulari, che costituiscono il 
mateiiale in esame. In tal modo si rende attuabile la valutazione di diffe¬ 
renze di reazione cromatica da cellula a cellula. 

Già Joyet- e Lavergue nei tessuti vegetali, Binet e Giroud nei tessuti ani¬ 
mali impiegarono la reazione al nitroprussiato con questo metodo di in¬ 
dagine. 

Ma recentemente Di Mattei e Dulzetto hanno perfezionato la tec¬ 
nica della ricerca isto-chimica del glutatione. Essendo nota la rapida 
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scomparsa di questo nei tessuti, che non siano esaminati pochi minuti dopo 
1 Prejevamento innanzi tutto toma conto che i pezzi da esaminare, essendo 
ridotti in Piccoli frammenti, siano immersi in soluzione di acido tricloro 
acetico al JO %, e iper almeno mezz’ora. La coagulazione delle sostanze pro- 
tenhe la si che il glutatione non passi dagli elementi cellulari nel liquido 
c i immersione. Inoltre si ottiene un indurimento dei tessuti, che, se sono 
friabili, sarebbero difficilmente maneggiabili al microtomo congelatore. 

I pezzi di tumore possono essere conservati nella soluzione tricloroace- 
tica anche per parecchi giorni, avendo l’avvertimento che il liquido di im- 
mersione sia sufficiente appena a ricoprire i pezzi di tumore. 

Joyet e Lavergue suggerirono anche la fissazione in alcool assoluto o in 
formolo. 


Di poi si praticano sezioni al microtomo congelatore, avendo cura di 
fare sezioni dello spessore di 4-5 u. Indi trasporto immediato delle sezioni 
su vetrino portaoggetto e trattamento di esse per 3-4 m’ con soluzione di 
nitroprussiato di sodio al 5 %, preparata eslemporaneamente. 

Eliminalo l’eccesso di soluzione di nitroprussiato di sodio (che durante 
il periodo prestabilito non è male rinnovare qualche volta secondo la mia 
esperienza), si espone la sezione in esame ai vapori di idrato di ammonio 
concentrato. In tal modo si ha immediatamente una colorazione in rosso 
amaranto con tendenza al porpora da parte della cellula, che contiene gluta- 
lione. lale colorazione è fugacissima a temperatura ambiente: per ciò viene 
consigliato che la sezione sia esposta ai vapori di anidride carbonica e che 
la osservazione si effettui sul microscopio con tavolino raffreddato a 5°. 

Da quanto innanzi a me parve del massimo interesse studiare il conte¬ 
nuto in glutatione nei vari tumori umani ^maligni e benigni) col metodo 
istochimico. 


Mi sono servito di tale tecnica proposta da Di Mattei e Dul- 
zetto. Però con vantaggio ho modificato l’ultimo tempo del trattamento 
delle sezioni in esame, raffreddandole con getto di cloruro d’etile subito 
dopo il trattamento con nitroprussiato, ed esponendo la sezione prima del 
congelamento che ne segue, ai vapori di idrato di ammonio. Di poi avve¬ 
nuta la colorazione, e versato ancora qualche goccia di cloruro di etile sulla 

sezione, passavo all’osservazione microscopica, la quale è molto più dura- 
tura con tale mezzo. 


Di ogni tumore veniva praticato 1 esame istologico per inclusione, onde 
stabilirne la natura, avendo cura di prelevare sulla stessa zona della massa 
neoplastica il pezzo che serviva per l’esame istologico e quello per lo studio 
istochimico del glutatione. 

Per rendere più agevole e più esatto lo studio comparativo delle varie 
gradazioni di colore nelle diverse specie di tumori ho creduto opportuno 
compilare una scala colorimetrica (fig. 1) in cui si distinguono 10 tipi sca¬ 
lari di colore del rosso amaranto, dal più intenso (10) a quello pallidissimo 
con traccie minime appena decifrabili (1). 

Nella occasione faccio presente come la colorazione più intensa corri¬ 
sponda a quella che si ottiene con sezioni allestite dal muscolo cardiaco e 
dalle fibre muscolari liscie. Prendendo in considerazione gli organi della 
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economia animale i più ricchi in glutatione, quali le capsule surrenali, il 
fegato, il rene, e lo stesso muscolo cardiaco è ben difficile apprezzare varia¬ 
zioni colorimetriclie attendibili. Perciò ritengo che il metodo istochimico 
di ricerca del glutatione si debba limitare a quegli organi o tessuti, i quali 
contengono quantità di glutatione non superiori a quelle del muscolo car¬ 
diaco e delle fibre muscolari liscie. 

Con la tecnica innanzi riportata ho preso in esame i seguenti tumori: 

N. 1. M. G. (15-ÌV-1929). — Fibromioma deìVutero. Il tumore presenta zone inten¬ 
samente colorate in rosso amaranto (tipo IO fig. 1) costituite dai fasci di tessuto mu¬ 
scolare dove più dove meno ammassati tra di loro; il tessuto connettivo interposto si 
presenta di colorito bianco-perlaceo iridescente. 

N. 2. N. A. (20-IY-1929L — Mastite cistica. Gli acini glandolali prendono il colore 
della gradazione 6; però quelli di essi, che presentano degenerazione cistica, gradualmente 
assumono una colorazione che va dal 5 alll della scala colorirnetr'ca riportata alla 
fig. 1, secondo le varie fasi di degenerazione cistica. Lo stroma connettivale si presenta 
scolorato, di aspetto bianco-perlaceo. 

N. 3. C. F. (30-1 V-l929). — Meìanosarcoma del mascellare superiore. Nei tratti peri¬ 
ferici della massa neoplastica si ha una colorazione rosso amaranto del tipo riportato 
al 9 della fig. 1; nelle zone centrali la massa neoplastica degenerata non presenta colo¬ 
razione al nitroprussialo, ma assume un colore giallo ocra. 

N. 4. F. G. (10-V-1929). — Epitelioma malpighiano del labbro. La cute normale in 
zone prossimiore al tumore presenta l’epitelio con colore riferibile al 9; gli zaffi di 
tessuto neoplastico hanno una tinta riportabile a quella dell’B della fig. 1. Nelle sezioni 
sottoposte a colorazione le fibre muscolari sono intensamente colorate come al 10. 

N. 5. D. M. (15-V-1929). — Epitelioma del collo dell utero. Colorazione delle fibre 
muscolari del tipo 10, mentre gli elementi epiteliali di neoformazione presentano sulla 
zona periferica di infiltrazione una colorazione del tipo 8 della figura 1; gli elementi 
epiteliali di neoformazione avvicinandosi alle zone necrotiche sulla superficie ulcerata 
assumono gradualmente una colorazione meno intensa, fino ad aversi nella parte più 
superficiale una colorazione giallo ocra della sostanza necrotica. 

N. 6. P. A. (25-V-1929). — A deno carcinoma della mammella. In mezzo a vastissime 
zonq di tessuto fibroso compatto, che si presenta bianco perlaceo, si vedono acini glan¬ 
dolaci neoplastici di grandezza varia, dove più dove meno ammassati, colorati in rosso 
amaranto con tinta paragonabile a quella dell’8 della figura/ 1. 

N. 7. N. T. (5-VI-1929). — Fibromioma del parametrio. La colorazione del gluta¬ 

tione mette in evidenza zone intensamente colorate riferentesi al rosso amaranto del 9 
della scaia colorimetrica. Dette zone di colorazione sono ammassate, o qua o là divise 
da uno stroma bianco perlaceo, che è il tessuto fibroso. 

N. 8. N. R. (20-VI-1929). — Epitelioma della mammella (scirro). Nelle sezioni si 

riconosce una trama di tessuto fibroso di aspetto bianco perlaceo ed in mezzo ad esso 
nidi carcinomatosi, più o meno estesi in alcuni punti disposti a tralci, in altri ammas¬ 
sati e tutti con una colorazione rosso amaranto del tipo 8 della scala colorimetrica. 

N. 9. O. V. (2-1X-1929). — Carcinoma del colon. Sulle sezioni si nota uno strato pro¬ 
fondo corrispondente allo strato muscolare con colorazione intensissima rosso amaranto 
del tipo 10. I tubuli epiteliali neoplastici, dove più dove meno stipati, e che si infil¬ 
trano nello spessore della parete, presentano una colorazione corrispondente all 8 della 

fig. 1. Al disopra di questo strato esistono zone di tessuto necrotico, che non presentano 

• colorazione spec : fica del glutatione. 
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ìY 10. R. M. (10-IX-1929). Lipoma della nuca. La colorazione col solilo metodo 
innanzi adoperato dà assenza completa di glutatione nei lobuli di grasso; ma in mezzo 
ad essi si notano qua e là strie rossastre, che in alcuni punti hanno l’aspetto di capil¬ 
lari, in altri quelli di fasci variamente intrecciati, i quali prendono la colorazione del 
tipo 5 della scala colorimetrica. 

N. 11. C. E. (15-IX-1929Ì. — Lipoma del collo. Assente la colorazione del glutatione 
in tutti i preparati allestiti da varie sezioni prese in diversi punti del tumore. 
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N. 12. I*. G. (20-IX-1929). — Adenoma della tiroide. Gli acini glandolaci si presen¬ 
tano colorati in rosso amaranto con gradazione 9 della scala colorimetrica. La sostanza 
colloide non presenta tracce di reazione. 

N. 13. G. M. (21-X1-1929) — Epitelioma alveolare della mammella. Gii alveoli epi¬ 
teliali neoplastici sono colorati in rosso amaranto tipo 8 della figura 1. Laddove gli 
ammassi epiteliali sono di maggiori dimensioni gli elementi cellulari centrali presen¬ 
tano la colorazione del glutatione meno intensa di quelli periferici. 

IN. 14. R. A.. (26-X1-1929). — Epitelioma gastrico. Negli strati profondi della parete 
gastrica spiccano le fibre muscolari colorate intensamente in rosso amaranto del tipo 10 
della figura 1, nettamente distinguibili dalle zone di infiltrazione neoplastica, costi¬ 
tuita di tubuli glandolaci, più o meno avvicinati, che prendono la colorazione 8 della 
fig. 1. Andando oltre i. margini della ulcerazione, fino a raggiungere i tratti sani della 
mucosa gastrica, l’epitelio gastrico normale prende una colorazione riferibile al 9 della 
scala colorimetrica- 

N. 15. R. F. (21-X11-1930). — Sarcoma a piccole cellule rotonde del piccolo bacino. 
Il tessuto neoplastico prende uniformemente la colorazione del tipo 8 se le sezioni sono 
praticate su tratti periferici del tumore. Sezioni praticate con pezzi al centro della massa 
neoplastica assumono una colorazione più pallida del tipo 4 della stessa figura 1. 

N. 16. F. G. (6-1-1930). — Fibromioma utero. Reperto identico a quello del caso all*1. 

N. 17. M. G. (10-1-1930). — Lipoma nuca. Numerose sezioni praticate in diversi 
punti elei tumore non dimostrano la colorazione del glutatione. 



2 Sez. Chirurgica. 
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N. 18. S. M. (20-1-1930). — Epitelioma dell’utero. Reperto pressoché identico al caso 
riportato al n. 5. I tubuli epiteliali di neoformazione presentano una colorazione rife- 
rentesi all 8 della fig. 1; lo stroma conneltivale è prvo di ogni colorazione. 

N. 19. M. L. (2-11-1930). — Lipoma regione scapolare sin. Sezioni allestite in alcuni 
tratti del tumore fanno notare tra le cellule adipose, assolutamente prive di colore un 
intreccio fascicolare corrispondente allo stroma fiboso, t'nto in rosso amaranto pallido 
come al 4 della scala colorimetrica. 

N. 20. C. E. (20-11-1930). — Sarcoma a piccole cellule rotonde del mascellare infe¬ 
riore. Le cellule neoplastiche danno reazione al glutatione positiva con tinta di colore 
da riferirsi alla gradazione 8 della figura 1. Le zone necrotiche non danno traccia di 
reazione al glutatione, così come la trama del connettivo fibroso, la quale in alcuni 
punti è discretamente sviluppata. 

N. 21. M. R. (20-11-1930). — Epitelioma del canale anale. I tubuli epiteliali pseudo 
glandolai neoplastic : . hanno assunto una colorazione come all’8 della scala colorime¬ 
trica, mentre le fibre muscolari si presentano intensamente colorate come al 10. Nei 

tratti in cui si passa alla mucosa rettale sana l’epitelio normale presenta una tinta 

come al 9. 

N. 22. G. M. (1-111-1930). — Epitelioma mammella destra. Lo stroma conneltivale si 
presenta scolorato; i tralc : di cellule epiteliali di neoformazione presentano una tinta 
come all’8 della figura 1. Laddove gli elementi di neoformazione si presentano sotto 

forma di ammassi, la colorazione è più intensa negli strati periferici epiteliali, mentre 

negl', elementi cellulari centrali la tinta di colore si abbassa fino al 5 della gradazione 
a cui si riferisce la figura 1. 

N. 23. C. A. (24-III-1930). — Cancro della vescica Le libre muscolari vescicali pre¬ 
sentano la tinta di colore amaranto intensa 10; gli elementi epiteliali di neoformazione 
presentano la coloraz'one 8 della scala colorimetrica; l’epitelio vescicale normale è co¬ 
lorato come al 9. 

N. 24. M. E. (24-III-]930 1 . — Epitelioma v scirro ) della mammella destra. Gli elementi 
epiteliali neoplastici hanno una tinta di colore corrispondente all’8. Lo stroma si pre¬ 
senta bianco perlaceo. Sezioni praticale su tratti di girandola mammaria normale rive¬ 
lano una colorazione del glutatione da parte degli elementi epiteliali normali come al 9 
della figura 1. 

N. 25. D. A. R. (3-IV-1930). — Lipoma sjialla destra. Colorazione del glutatione ne¬ 
gativa su varie sezioni prelevate in diverse zone del tumore. 

N. 26. F.. O. (15-IV-1930). — Ipertrofia prostatica. Gli acini ghiandolari sono colo¬ 
rati in rosso amaranto pallido, come al 5 della figura 1. 11 tessuto fibroso si presenta 
bianco perlaceo. 

N. 27. C. G. (l-V-1930). — Epitelioma del colon. I tubuli epiteliali neoplastici pre¬ 
sentano colorazione come all’8 della fig. 1, mentre le f bre muscolari sono colorate come 
al 10 della stessa scala colorimetrica. 

N. 28. E. N. (2-V-1930). — Epitelioma retto. L’epitelio di neoformazione cilindrico, 
di cui é composto il tumore, è colorato con tinta pari all 8 della fig. 1, nettamente dif¬ 
ferenziabile per ntensità di colore ri al le fibre muscolari, intensamente colorate come 
al 10. Sezioni praticate su tratti di intestino normale con la stessa tecnica danno una 
colorazione dell’epitel : /0 intestinale come al 9. 

N. 29. C. M. (8-V-1930). — Adenoma mammella. Gli elementi epiteliali del tumore 
sono colorati in rosso amaranto come al 6 della fig. 1, e il tessuto fibroso si presenta 
bianco perlaceo. 
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N. 30. B. C. (22-V -1930). — Epitelioma ( pavimentoso ) della lingua. I tralci di neo- 

forniaz one si presentano colorati in rosso amaranto tipo 8 della fig. 1; laddove gli 

ammassi neoplastici prendono aspetto di globi epiteliali, la perla assume un 

colore pallidissimo del tipo 1 della fig. 1. Lo stroma connettivale non presenta reazione 

del glutatione, mentre le fibre muscolari sono colorate intensamente in rosso amaranto 
come al 10. 

N. 31. T. A. (31-\ -1930). — Sarcoma a grandi cellule della coscia destra. Numerose 

sezioni praticate su varie zone del tumore danno una colorazione del glutatione in 

alcuni punti intensa, corrispondente al 9 della figura 1; laddove gli elementi cellulari 

si presentano degenerati, la colorazione è più pallida, riferendosi al 5 della scala 
colorimetrica. 


N. 32. M. Y (o-V-1930). — Sarcoma a piccole cellule rotonde del cuoio capelluto. 
Gli elementi cellulari sarcomatosi presentano una colorazione come all’8 della fig. 1; 
lo stroma si presenta scolorato di aspetto bianco-perlaceo. 

I tumori presi in esame vanne innanzi tutlo divisi in benigni ed in ma¬ 
ligni. Ira i primi figurano lipomi, adenomi (mammella, prostata, tiroide), 
fibromiomi. 

Ira i tumori maligni avemmo occasione di ricercare il glutatione in 
casi di epiteliomi mammari, delle vie digerenti, cutanei, nonché in alcuni 
casi di sarcoma. 

Nei lipomi, il glutatione è assolutamente assente nei lobuli di grasso; 
soltanto a volte se ne rinvengono scarse quantità a carico dello stroma l'i¬ 
bi illaie, che divide le cellule adipose. In ciò la trama di tessuto fibroso, che 
avvolge i lobuli di grasso, dimostra a volta di avere caratteristiche alquanto 
diverse dallo stroma connettivale di (ulti gli altri tumori, nei quali il tessuto 
fibroso resta completamente scolorato alla reazione del nitro-prussiato am¬ 
moniacale. Tale fatto potrebbe spiegarsi con l’attività proliferativa da parte 
delle cellule couiiettivali, le (piali costituiscono la trama interlobulare dei 
lipoma. 

In tutti gli altri tumori, mentre lo stroma connettivale si dimostra privo 
di glutatione, gli altri elementi cellulari presenti contengono glutatione in 
proporzioni varie, secondo la natura del neoplasma. Così nei fibromiomi gli 
elementi muscolari hanno una reazione colorimetrica al nitro-prussiato pari 
(casi n. 1 e n. Ih) o di poco minore (caso n. 7) al muscolo normale. 

Così pure negli adenomi della mammella e della prostata si osserva che 
soltanto i follicoli glandolali neoformati hanno la reazione positiva pel glu¬ 
tatione; pero con intensità molto minore dell’epitelio ghiandolare mamma¬ 
rio, quale si stabilì con prove di confronto su tessuto mammario normale. 

E gioverà all’uopo anche di riferirsi per confronto alla colorazione che 
si ha negli elementi epiteliali di neoformazione in casi di carcinoma mam¬ 
mario, nei quali ultimi la ricchezza di glutatione è nettamente maggiore 
che nei tumori epiteliali benigni, essendo nei primi riportabile alle più alte 
cifre della scala colorimetrica. 

E anche da rilevare intanto l’osservazione al caso di mastite cistica, nella 
(piale i follicoli glandolali nelle varie fasi di degenerazione cistica presenta¬ 
vano quantità di glutatione sempre più decrescente, per quanto più avan¬ 
zata era la fase di degenerazione cistica dell’epitelio ghiandolare. 
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Il caso di adenoma della tiroide dimostra ancora come in tali tipi di 

tumori i processi ossido-riduttivi riferibili al glutatione siano molto più 

scarsi che nell’organo corrispondente normale, il quale è uno dei più ricchi 

della economia animale, per quanto riguarda il tripeptide da noi preso in 
esame. 



In merito ai tumori maligni va rilevato che il contenuto 
essi è certamente notevole. 


in glutatione 


Innanzi tulio è da menzionare il comportamento dei sarcomi, nei quali 

1 alto contenuto del tripeptide sta a dimostrare la grande attività catabolica 

degli elementi cellulari neoplastìci, mentre il tessuto connettivo normale 
ne è privo. 

Per contro negli epiteliomi ci troviamo in migliori condizioni di ap¬ 
prezzamento per la possibilità di confronti tra la attività ossido-riduttiva 
degli epiteli normali ed i corrispondenti vari tipi di tumori. Innanzi tutto, 
come si può rilevare dal contesto delle prove eseguite, si è in qualche caso 
potuto apprezzare la diversa intensità di reazione al nitroprussiato tra l’epi¬ 
telio normale e l’epitelio di neoformazione, di cui è costituito il tumore. In 
genere quest’ultimo ha sempre presentato una reazione del glutatione meno 
intensa che quella dell’epitelio normale. Di più nell’esame di tali tumori 
sulle stesse sezioni microscopiche spesso ci trovammo nella condizione di 
avere il termine di confronto sicuro con la reazione presentata dalle fibre 
muscolari, quando trattavasi di tumori impiantati su organi che ne erano 
dotati. 

In genere si osservò che mentre il tessuto neoplastico epiteliale presen¬ 
tava una gradazione del tipo 8 della scala colorimetrica riportata alla fig. 1, 
l'epitelio normale dello stesso tipo presentava una colorazione del tipo 9. 

Degno di rilievo è la circostanza, meglio dimostrata nei tumori maligni, 
che nelle zone marginali degli ammassi neoplastici gli elementi cellulari 
si presentavano più ricchi di glutatione degli elementi biasimatosi delle 
zone centrali. Non vi era glutatione nelle zone necrotiche dei tumori. 

Da quanto innanzi possiamo desumere che, pur essendo discretamente 
alto il contenuto di glutatione negli elementi neoplastici maligni, esso è 
ben lungi dal raggiungere il tasso di glutatione contenuto negli organi più 
ricchi della economia animale, quali il fegato, la tiroide, i reni ecc., così 
come si vorrebbe dimostrare da qualche autore pei tumori sperimentali. 

Inoltre risulta che l'attività catabolica, inerente ai processi ossido-ri¬ 
duttivi operati a mezzo dei catalizzatori termoslabili solforati (il glutatione;, 
è quasi seni pi e inferiore a quella degli elementi cellulari normali, dello 
stesso tipo dei tumori. À tale principio fanno eccezione i sarcomi, nei quali 
tali poteri biologici contrastano con quelli del tipo di tessuto da cui essi 
derivano. D’altro canto in questi ultimi tumori il contenuto di glutatione è 
anche inferiore all’unico degli elementi cellulari coiinettivali della economia 
animale (muscoli), nei quali il tripeptide è presente in discreta quantità. 

Tali risultati possono stare a dimostrare come non vi sia rapporto tra 
grado di malignità del tumore e processi ossido-riduttivi operati mediante 
catalizzatori; tuttavia il metabolismo cellulare dei tumori maligni è più alto 
di quello dei tumori benigni. 
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RIASSUNTO. 

L A. studia i processi ossido-riduttivi nei tumori umani, mediante ri¬ 
cerche sul contenuto in gluta'mne in 32 esemplari di epiteliomi, sarcomi, 
adenomi (mammella, prostata, tiroide), lipomi,• fibromiomi. 

Dimostra la presenza del glutatione nei tumori maligni: negli epite¬ 
liomi la quantità è notevole, ma leggermente minore di quella contenuta 
negli epiteli normali dello stesso tipo di tumori; i sarcomi contengono glu¬ 
tatione anche in notevole quantità, quantunque il tessuto connettivo nor¬ 
male e lo stroma connettivale dei tumori ne siano privi. 

Dei tumori benigni solo le fibre muscolari nei fibromiomi ne conten¬ 
gono in quantità notevole, quasi sempre la stessa di quella delle fibre musco¬ 
lari normali. Negli adenomi gli elementi epiteliali contengono scarsa quan¬ 
tità di glutatione, minore che negli elementi neoplastici degli epiteliomi. 
Nei lipomi il glutatione è assente o è presente in traccie minime nello stro¬ 
ma connettivale interlohare. 
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III. 

Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Genova 

diretto dal prof. Giuseppe Tubini 


Contributo clinico allo studio delle perigastro-duodeniti da colecistite. 

Dott. Giuseppe Mazzacuva, aiuto volontario. 

Per quanto le periduodeniti in generale abbiano assunto soltanto di re¬ 
cente una particolare individualità clinica ed una netta classificazione ana- 
tomo-patologica, pure numerosi sono i lavori apparsi sull’argomento, so¬ 
pratutto in questi ultimi anni. 

Si può anzi affermare che i continui progressi nella tecnica radiologica, 
da un lato, e la pratica dell asepsi negli interventi chirurgici, dall’altro, 
hanno aperto nuovi orizzonti alla diagnostica delle duodenopatie rendendo 
possibile il iilievo clinico di alterazioni tino allora difficilmente diagnosti¬ 
cabili o addirittura insospettate sia per le difficoltà offerte dalla situazione 
anatomica del viscere stesso, che per i rapporti di contiguità esistenti con 
gli organi viciniori (fegato, coleciste, ecc.). 

Non era, d altronde, nè è ancor oggi molto rara l osservazione di casi 
nei quali reazioni organiche di vicinanza acquistano intensità e comples¬ 
sità tali da costituire una vera e propria sindrome che spesso si sovrap¬ 
pone e maschera parzialmente o totalmente i sintomi offerti dalle lesioni 
causali. 

Non è mio compito, nè rientra nelle finalità del mio lavoro, trattare 
delle periduodeniti in genere; dirò solo brevemente che da quando, Ales¬ 
sandri prima, nel 1899 e nel 1905 il Morris descrissero i primi casi di 
periduodenite nei quali riscontrarono formazioni membraniformi simili a 
« tele di ragno », lissantesi al duodeno, le osservazioni vennero moltipli¬ 
candosi e numerosi autori (Finney, Draper e Maurv, Donati, Leotta, Roger 
e Garnier-, Mayo, Flamini, Connor, Stavclv, Pdoogdood, Delagenière, An- 
ders, Sacoma, Fouconneau-Dufresne, Duplay, Tuffier, Marchais, ecc.), ap¬ 
portarono all’argomento il contributo della loro esperienza. 

Ma, attenendomi strettamente alle lesioni riguardanti in modo diretto 
il mio lavoro, dirò che, tra le perivisceriti sopramesocoliche, quelle che in 
dubbiamente rivestono importanza maggiore e che hanno più frequente¬ 
mente attirata 1 attenzione sono le periduodeniti d origine vescicolare. 

È ampiamente descritta ed è sufficientemente dimostrata in numerosi, 
pregevoli lavori, l'azione stenosante determinata sulle pareti del duodeno e 
del piloro dalla diffusione a questi organi di processi infiammatori che 
hanno colpito primitivamente le vie biliari. 

Tali sono i casi descritti da Fouconneau-Dufresne, Duplay, Tuffier e 
Marchais, Cotte, Papin, Hartmann, Bircher, Cignozzi, Agrifoglio, Ter- 
ris, ecc. 

Se però alterazioni così intense rappresentano complicanze relativa¬ 
mente rare della colelitiasi (Kehr le ha rilevate con una frequenza del 2,2 %), 
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se cioè la ilogosi delle vie biliari giunge difficilmente ad invadere le pareti 
piloro-duodenali tanto completamente e profondamente da produrvi una 
vera e propria stenosi organica e da costituire indicazioni precise ad una 
gastro-enterostomia, non si può negare che, con frequenza molto maggiore 
(•J(i ^ dei casi secondo Liebold) al processo coleiitiasico si aggiungano rea¬ 
zioni infiammatorie perigastriche e periduodenali anche parziali e perciò 
meno evidenti subbiettivamente e più difficilmente diagnosticabili obbietti¬ 
vamente, ma sempre tali da determinare, per sè stesse, diffusioni e compli¬ 
cazioni di varia specie ed entità del processo primitivo. 

Mi sembra, perciò non inutile descrivere brevemente alcuni tra i casi 

osservati ed operati in Clinica, per richiamare l’attenzione dei chirurgi sulla 

possibilità e la frequenza di alterazioni di quest'ultimo tipo che, molto 

spesso insospettate, vengono, per lo più diagnosticale soltanto durante Fin- 
tervento operatorio. 

I remetto che, dato il numero dei casi clinici, essi verranno descritti 
in brevissimo riassunto. 


Osservazione !.. — b. Eugenia, di anni 37, casalinga, coniugata, da Chiari. 

Entra in Clinica il 1° marzo 1928. 

All'età di 31 anni avvertì improvvisamente forti dolori costruivi all'epigastrio, 
<on irradiazioni lungo l’arcata costale destra, alle regioni lombari ed alla colonna ver¬ 
tebrale. Iali dolori, seguii da ittero e coluria, non si accompagnarono a nausee, vo¬ 
miti, o elevazioni termiche. Alvo siittico. 

Trascorse, in seguito, circa 6 unni m relativo .benessere, avvertendo soltanto, a 

Nolte, dopo pasti, un molesto senso di peso all’epigastrio, accompagnato da lieve 

dolenzia in corrispondenza delle regioni lombari. Notò da tale epoca, un’accentuazione 
della stipsi. 

Otto mesi prima del suo ricovero in Clinica ebbe a notare l’jisorgenza di lievi 
dolori addominali, localizzati particolarmente ai quadranti infermi, dolori che si ri¬ 
petevano ad intervalli irregolari di tempo ed ind : pendentemente dalla assunzione 
dei cibi. 

Uopo circa 4 mesi ricomparvero i dolori pulitori alla reg'pne epigastrica, con le 
irradiazioni già notate: ebbe nausee, ripetuti vomiti alimentari e notò il ripresentarsi 
della colorazione itterica. 

Anche tale crisi dolorifica, non molto intensa, venne lentamente attenuandosi, pa¬ 
rallelamente al regredire della tinta itterica che, in lieve grado, permase tuttavia per 
circa un mese. 

Residuò, però, eri esiste al suo ingresso in Ci nica, senso di dolenzia e dolorabilità 
in corrispondenza della regione cistica, specie in seguito a fatiche ed un’accentuazione 
della sensazione d ; peso all’epigastrio dopo i pasti. 

Esame obbiettivo. — Tinta subii (erica delle congiuntive e della cute 

Nulla d’anormale all'esame degli apparati respiratorio e cardio-vascolare. 

Apparato digerente. — Profusione della cxatrice- ombelicale. Diastasi dei retti ad¬ 
dominali. L’addome ò trattabile, indolente e non dolorabile nei vari quadranti, tranne 
che in corrispondenza dell’ipocondrio destro, dove la pressione determina dolorabilità 
nella zona Cistica. 

Il margine inferiore del fegato, che si palpa circa 2 dita trasverse sotto l’arcata 
costale, è duro e regolare fino in corrispondenza del margine esterno del muscolo retto, 
dove si apprezza una tumefazione rotondeggiante i superficie irregolare eri a limiti 
non ben definibile dolorabile alla palpazione, aderente al fegato del quale segue i mo¬ 
vimenti respiratori. 

Il limite superiore dell’aia rii ottusità epatica assoluta si delimita alla 7 a costa sul- 
l'emiclaveare. Il limite inferiore dello stomaco giunge tre dita trasverse sotto la l : nea 
ombelicale circolare. Alla succussione non si riesce a provocare rumore di guazzamento. 
Il sondaggio dello slomaco, a digiuno, ne dimostra la completa vacuità. 
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L esame delle urine rivela la presenza di pigmenti biliari. Esame delle feci negativo. 

Esame radiologico. — Stomaco ectasico, ptosfco, atonico. Peristalsi atipica, con 
svuotamento gastrico molto ritardato. Uopo circa 10 ore dall’ingestione della pappa 
il! contrasto se ne trovano ancora tracce abbondanti nello stomaco. 

In coi rispondenza della porzione pilorica si nota un’ : rregolarità di riempimento e 
dei contorni stessi dello stomaco, sia alla grande che alla piccola curvatura. Il piloro 
appare alquanto stenosato. 

Spiccata in r egolarita e deformazione del bulbo duodenale: : J duodeno appare an¬ 
eli esso alquanto stenosato. l’ali segni radiologici restano costantemente invariati sia 
radioscopicamente, n tre diversi esami del tubo digerente eseguiti nello spazio di 
15 giorni, sia radiograficamente, in serie successive ili radiografie (v. figure 1, 2, 3, 
4, 5, 6). 

All osservazione radioscopica si nota che, in un primo tempo (circa mezz’ora dopo 
l’ingestione) esiste una iperperistalsi gastrica senza alcun passaggio di cibo nell’inte- 
stino. In seguilo cornine a lo svuotamento gastrico, che però si compie molto irre¬ 
golarmente. 

Le prove di colecistografia, eseguile una prima volta previa ingestione di Kerasol 
ed una seconda volta dopo somministrazione di lodo-tetragnost Merck, danno risul¬ 
tati negativi. 

Operazione (10 marzo 1928). Narcosi morfio-eterea. 

Incisione laparotomia pararettale destra. La cistifellea ò completamente celata da 
fitte aderenze gastriche, duodenali ed omentali. Staccate le aderenze omentali, si pro¬ 
cede, con grande difficoltà, alla liberazione del fondo della cistifellea dallo stomaco 
e dal duodeno, che si presentano normali nel calibro e nello spessore delle loro pareti. 
Si apte quindi il fondo della cistifellea, estraendo numerosi calcoli colesterino-calcarei, 
uno dei quali, incuneato nel cistico, si riesce a far defluire nella cavità cistxa. 

Si procelle ad una colecistectomia parziale, fissando poi alla cute il moncone residuo 
della cistifellea e ponendo in esso un drenaggio tubulare. 

Sutura delle pareti in tripPce strato. Decorso post-operatorio normale. Viene tenuta 
lungamente in osservazione per sorvegliarne l’attività digestiva, che torna presto nor¬ 
male e si dimette guarita il 28 luglio 1928. 

L'ammalata, che è stata riveduta recentemente, dopo circa 20 mes : dall’intervento, 
non ha più avuto alcun disturbo ed ò in floride condizioni di salute. 

Pur convinto che l’osservazione che precede non rappresenti una no¬ 
vità per chiunque abbia pratica di chirurgia biliare, ho voluto, tuttavia 
riferire il caso clinico, che ini pare possieda nettamente, in tutta la loro 
progressione nosologica sintomi suhbiettivi e segni obbiettivi tali da po¬ 
tersi considerare classici nel quadro clinico di tale forma morbosa. 

Occorre però, e forse con frequenza molto maggiore di quanto comu¬ 
nemente si creda, di osservare colelitiasi nelle quali la periviscerite conco¬ 
mitante non dà manifestazioni cliniche cosi intense e così nette da imporsi 
alla diagnosi, restando perciò più o meno latente e rivelandosi soltanto 
come reperto operatorio. Intendo (pii sopratutto riferirmi alle flogosi d’ori¬ 
gine colecistilica interessanti la sierosa gastro-duodenale senza alterazioni 
delle rimanenti tuniche. 

In alcuni casi, infatti, noi possiamo giungere alla diagnosi clinica at¬ 
traverso le alterazioni fisio-patologiche che costituiscono esiti anatomici e 
funzionali delle lesioni causali. Così dal lato clinico possiamo riscontrare 
sintomi e segni molto vari che vanno dalla sensazione di peso epigastrico 
continuo al dolore gravativo epigastrico-ipocoridriaco destro, dolore più o 
meno intenso, ma sempre esacerbantesi dopo i pasti; dalla profonda aste¬ 
nia al dimagramento più o meno rapido, in colei il iasici che presentano 
obbiettivamente fenomeni che variano dalla dolorabilità diffusa uniforme- 
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mente a tutto il quadrante superiore destro dell’addome, in assenza di 
lesioni ulcerative gastriche o duodenali, fino al ristagno gastrico ed alla 
gastrectasia; soggetti nei quali 1 indagine radiologica è elemento prezioso 
nel confermare resistenza di un’alterata meccanica gastro-duodenale impu¬ 
tabile a briglie aderenziali con consecutive stenosi funzionali. 

Ma il problema diagnostico offre, altre volte, difficoltà molteplici. 

Già le affezioni infiammatorie delle vie biliari e, tra queste, sopratutto 
la colecistite calcolosa possono, per sè stesse, manifestarsi con complessi sin- 
tomatologici molto vari, tali da richiamare l’attenzione, sopratutto di chi 
non abbia grande esperienza di malati di questo tipo, verso altri organi ed 
altri apparati. - 

E’ ormai ben nota la possibilità e la frequenza di sindromi gastriche 
più o meno complete e più o meno complesse nella colelitiasi, sindromi 
già ampiamente descritte nei lavori di Chauffard, Gotte e Busse, Loeper, 
Fedeli, Mallony, Lejars, ecc. e sulle quali è superfluo insistere ulterior¬ 
mente. 

L’osservazione clinica corrente dimostra, d’altra parte, con quale faci¬ 
lità alla colecistite si accompagnino irradiazioni e diffusioni sintomatiche 
addominali in genere e gastro-duodenali in specie che, sopratutto in as¬ 
senza di crisi violente di « colica biliare » e di un’anamnesi sufficiente, 
rendono difficile l’orientamento diagnostico ed, in conseguenza, la con¬ 
dotta terapeutica. 

Le difficoltà si moltiplicano poi molte volte se, in una colelitiasi, an¬ 
che manifesta, si tratti di stabilire l'esistenza di una perigastrite o periduo- 
denite quando, in presenza di sintomi digestivi per lo più lievi, anche l’in¬ 
dagine radiologica resta muta. 

Riferirò, a questo proposito, tra i casi occorsi alla nostra osservazione, 
soltanto alcuni nei quali è stato possibile seguire gli infermi per lungo 
tempo, e ciò per qualche considerazione terapeutica che esporrò più oltre. 

Osservazione II. — S. Giovanni, di anni 45, med : atore, da Genova. 

Entra in Clinica il 2 febbraio 1920. 

Nel febbraio 1918 avvertì improvvisamente, senza alcuna causa occasionale, dolori 
piuttosto intensi in corrispondenza del quadrante infero-addominale destro, irradian- 
tisi prevalentemente verso la regione lombare destra e lungo l’arcata costale omonima. 
Detti dolori, non accompagnati da febbre, nè da vomito, durarono, con varia intensità 
e periodo, indipendentemente dai pasti o dalle posizioni del corpo e dalle ore della 
giornata, fino al dicembre 1918, epoca in cui fu colto, improvvisamente, da una crisi 
dolorosa con sede al quadrante supero-addominale destro, crisi che sparì solo : ,n seguito 
ad iniezione di morfina. Contemporaneamente notò subittero, acolia fecale, stipsi e fre¬ 
quenti enteralgie diffuse. 

Nell’agosto 1919 ebbe una seconda cr : ,si dolorosa, di intensità minore della prima, 
con sede prevalente al quadrante supero-addominale destro ed irradiazioni al quadrante 
inferiore omonimo, alla regione lombare ed, a volte, anche al braccio destro. 

Tale crisi lasciò come reliquato una sensazione dolorosa che permane anche al suo 
ingresso in Clinica e che determina nell’infermo un senso di depressione. Accusa, inol¬ 
tre, eruttazioni pochi minuti dopo l’ingestione dei cibi, senso di peso epigastrico dopo 
un’ora dal pasto, crampi epigastrici insorgenti specialmente dopo circa mezz’ora dal 
pasto della sera e spossatezza generale. 

Esame obbiettivo. — Lieve subittero Nulla di anormale all’esame degli apparati 
respiratorio e cardio-vascolare. 

Apparato digerente. — Alla palpazione profonda dell’addome, in corr : spondenza 
del quadrante superiore destro, sulla mammillare prolungata a tre dita trasverse sotto 
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I arcala cos.,ile, si allerte, durante l'espirazione un corjio di consistenza duro-elastica, 
delle dimensioni e forma di una mandorla, non spostabile, situato in un piano più 
profondo di quello rappresentato dal margine epatico La palpazione profonda di detto 
punto ridesta nvo dolore, che si irradia e comprende tutta la regione epatica. 

Il l inde superiore del fegato giunge alla 6“ costa suiremiclaveare; il suo limite 
inferiore deborda un dito trasverso dall'arco costale e, con la palpazione, se ne avverte 
li margine non molto indurito, non dolente. 

Stomaco nei limiti normali. Milza palpabile, modicamente indurita. 

Nulla a carico degli organi uro-genitali. Urine normali. Esame delle feci negativo 
per presenza di sangue. R. Wassermann negai iva. 

Esame radioscopico e radiografico .Iella regione epato-duodenale negativi (v. fig. 7). 



Fig. 7. 


Operazione (26 febbraio 1920;. Narcosi inorfio-cloroforniica. 

Incisione di Ridir. La cistifellea appare lassamente Essala, in corrispondenza del 

suo fondo, al piloro eri al duodeno da numerose briglie aderenziali. Lisi delle aderenze 

e peritoneizzazione dei loro monconi Esplorazione della cistifellea e dei dotti biliari, 

che sono pervii. Chiusura della cistifellea. Sutura delle pareti addominali in triplice 
strato. r 

Decorso post-operatorio regolare. S : dimette guarito il 22 marzo 1920. 

L’infermo, riveduto nel decorso anno, afferma di non aver avuto più alcun disturbo. 

Ossi- hvazione, In * — C. Angela, rii anni 31, casalinga, coniugala, da Genova. 

Entra in Clanica il 7 aprile 1924. 

Nel 1921 avverti improvvisamente, a distanza dal pasto, un intenso dolore all’ipo¬ 
condrio destro, irradiatesi verso la regione epigastrica e verso la spalla destra. Tale 
dolore durò circa tre ore e non si accompagnò a nausea, nò vomito. 

Dopo alcuni mesi di relativo benessere, l’inferma fu colla, dopo circa mezz’ora dal¬ 
l’assunzione del cibo, da una nuova crisi dolorosa con gli slessi caratteri della prima, 
cui pero si agg'unsero nausee e vomito alimentare. 

Cosi, con periodi più o meno lunghi di benessere seguiti da crisi dolorose che si 
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ripetevano sempre con la stessa intensità, specie dopo fatiche fisiche e nelle ore della 
notte, la paziente trascorse quest’ultimo periodo. 

Non ebbe mai ittero, nò elevazioni termiche. 

Esame obbiettivo. — Nulla di notevole agli apparati respiratorio, cardio-vascolare ed 
uropoietico. 

Nel quadrante addominale superiore destro si palpa una tumefazione, dolente e 
dolorabile, della grossezza e forma di un uovo di pollo, a superficie liscia, con limiti 
netti, mobile specie lateralmente, meno longitudinalmente, quasi fissa, invece, durante 
le escursioni respiratorie. 

Il limite superiore del fegato giunge alla 7 a costa sull’emiclaveare; il suo margine 
inferiore liscio, duro, tagliente, si palpa un d : to trasverso sotto l’arcata costale. Sto¬ 
maco e milza nei limiti normali. Urine normali. 

Operazione (11 aprile 1921). Narcosi morfio-eterea. 

Incisione di Kehr. Spesse e fitte aderenze legano il piloro e la prima porzione del 
duodeno alla cistifellea che appare piena di calcoli, a pareti ispessite, retratte, con sie¬ 
rosa opacata. Staccate le aderenze, si nrocede alla colecistectomia dall'avanti all’indietro. 
Le pareti piloriclie e duodenali, si presentano di consistenza e spessore normali. Sutura 
a strati delle pareti addominali. 

Decorso post-operatorio regolare. Esce guarita il 3 maggio 1924. 

Osservazione IV. — P. Maria, di anni 50, casalinga, coniugata, da Genova. 

Entra in Clinica il 19 novembre 1925. 

Nel febbraio 1925 venne colta improvvisamente, durante la notte, da dolori violen¬ 
tissimi, all’epigastrio, irradiantisi a cintura lungo i bordi costali. 

Ebbe qualche nausea, ittero, elevazione termica, acolia fecale, coluria. I dolori, in 
seguito ad opportuna terapia, vennero man mano attenuandosi fino a scomparire com¬ 
pletamente in qualche giorno. Permase, però, tinta itterica, acolia fecale e coluria, cui 
si aggiunse, in seguito, miastenia e dimagramento 

Nel maggio 1925 sofferse una seconda crisi dolorifica s : mile alla precedente, ma di 
minor durata e senza rialzi termici. Dopo questa seconda crisi, pare siano stat : notati 
nelle feci alcuni piccoli calcoli bilari. 

Nel mese success : vo ebbe una terza colica. Da allora le crisi non si sono più ripe-, 
tute; permase, però, il colorito itterico che subiva talora lievi oscillazioni, andò accen¬ 
tuandosi la miastenia ed il dimagramento e, durante l'estate, fu molestata da eruz one 
Cutanea agli arti inferiori ed all’addome. 

Esame obbiettivo. — Cute e mucose visibili itteriche. Nulla d’anormale a carico 
degli apparati respiratorio e cardio-vascolare. 

Apparalo differente. — In corrispondenza della regione cistica, si avverte la pre¬ 
senza di una tumefazione irregolarmente rotondeggiante, dolorabile alla pressione, che 
si continua in alto col fegato. Il limite superiore del fegato giunge, sulla mammillare, 
al margine inferiore della 7 a costa; il suo margine inferiore si palpa duro, liscio, quat¬ 
tro dita trasverse sotto l’arcata costale. 

Stomaco e nrlza nei limiti normali. Feci poltacee, un po’ scolorate. 

L’esame delle urine rivela presenza di pigmenti biliari ed urobilina. 

Operazione (24 novembre 1925). Narcosi morfio-eterea. 

Laparotomia mediana sopraombelicale. Aperta la cavità peritoneale, si trova il fe¬ 
gato notevolmente ingrossalo, debordante un palmo dall’arcata costale. La cistifellea, 
ripiena di calcoli, presenta delle aderenze col duodeno e col mesentere. Liberazione 
delle aderenze e peritoneizzazione delle basi d’hnpianto. Apertura della cistifellea dalla 
quale si estraggono due voluminosi calcoli ed altri quattro piccoli. Esplorazione delle 
vie biliar : il cistico, notevolmente dilatato, presenta una genicolatura. Il coledoco è 
libero da calcoli e pervio. 

Colecistostomia. Drenaggio della cistifellea. 

Esce guarita il 12 dicembre 1925. 

Osservazione V. — D. Matilde, d : , anni 36, casalinga, coniugata, da Rimini. 

Entra in Clinica il 22 marzo 1926. 

Circa un anno prima del suo ingresso in Clinica, venne colta, improvvisamente, 
durante la notte, da dolori violent\ssimi, a carattere costrittivo, all'epigastrio ed al¬ 
l’ipocondrio destro, irradiantisi posteriormente alla colonna vertebrale ed in alto alla 
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spalla destra, accompagnati da vomiti dapprima alimentar 1 , poi biliari, talora com¬ 
misti a sangue rutilante. 

La crisi dolorifica mantenne tutta la sua acuzie per circa quattro giorir; poi i do¬ 
lori diminuirono molto lentamente, riesacerbandosi, di quando in quando, ifi crisi 
violente; nel tempo stesso comparve itterizia. Pare abbia presentato qualche lieve rialzo 
ternvco. Verso l'8° giorno i dolori pressoché scomparvero; rimase, però, dolenzia in 
corrispondenza della regione cistica e perdurò l'itterizia con alternative di maggiore o 
minore intensità. Le urine erano l'or! e mente colorate, le feci talora gr giastre, poltacee. 

Dopo un mese da questa crisi dolorifica, l'inferma fu colta da una seconda colica 
meno violenta, che durò circa tre giorni, dopo i quali andò lentamente migliorando. 
Perdurò anche questa volta il colorito itterico e la dolenzia in corrispondenza della 
zona cistica, dolenzia che si aggravava alla minima fatica. 



Fio. 8. 


Si aggiunse, inopre, un prurito molto molesto diffuso a lutto il corpo. 

Esame obbiettivo. — Cute e mucose visibiP il loriche. Nulla di notevole a carico 
dell'apparato respiratorio. 

Apparato cardio-vascolare. — Cuore nei limiti normali; Ioni ottusi su tutti i fo¬ 
colai d’ascoltazione. Polso regolare (5S 1 , ritmico, a bassa pressione. 

Apparato digerente. — La palpazione dell'addome determina dolorabilità in corri¬ 
spondenza della zona cistica. Diastasi dei muscoli retti addominaP. 

Il margine inferiore del fégato si palpa due dita trasverse sotto l’arco costale, duro, 
Uscio, regolare. 

Stomaco e milza nei limili normali. 

Rene mobile di 3° grado i destra; di 1° 

Feci poltacee, grigiastre. PigmenC biliari 

L’esame radiologico (fig. 8^ non dimostra 
Contorni netti dell'ombra gastrica. Svuotamento non ritardato. 

Operazione (27 marzo 1920). Narcosi morfio-eterea. 

Incisione pararetlale destra curvilinea. La cistifellea, atrofica e sclerosata, è rav¬ 
volta da dense, tenaci aderenze che la fissano agli organt vicini, specie al duodeno 
(l a porzione) ed alla pars pvlorica dello stomaco. Liberata la cistifellea dalle aderenze 
e riperitoneizzali i loro punti d’imp'anlo, si procede pure alla liberazione del coledoco, 
che appare assai dilatato, con pareti ispessite e ripieno di calcoli. Coledocotomia: estra¬ 
zione di numerosi calcoli colesterino-calcarei. Sutura dell’incisione del coledoco in du¬ 
plice strato. Apertura della cistifellea ed estrazione di un grosso calcolo incistato. Dre¬ 
naggio tubolare del coledoco attraverso la cistifellea. Ooleeistostomia. Drenaggio della 
regione subepatica. Sutura parziale a strati delle pareti addominali. 

Decorso post-operatorio regolare. Esce guarita \1 5 maggio 192G. 


grado a sinistra, 
presenti nelle urine. 

difetti di riempimento gastro-duodenale. 
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Osservazione VI. B. Maria, di anni 46, casalinga, coniugata, da Montebruno 
Entra in Clinica il 23 ottobre 1926. 

Nel 1918 fu colta, improvvisamente, da dolore acutissimo, insorto in corrispondenza 
della regione epigaslnco-ipocondriaca destra ed irradiantesi alla spalla destra e verso 
la colonna vertebrale. Ebbe contemporaneamente vomiti ripetuto, dapprima alimentari 
ed in seguito bibari e notevole rialzo termico (39»), Non ittero. Questi sintomi anda- 

benesfe're 3 amen 6 attenu£mdosi ed ’ !n cìrca giorni, l’ammalata tornò al primitivo 

Dopo circa 4 anni ebbe una nuova crisi dolorifica avente gli stessi caratteri della 
precedente. Nel febbraio 1926 contrasse infezione tifoidea per cir rimase inferma circa 
due mesi. Durante la convalescenza ebbe una nuova colica, sempre con i medesimi ca- 
ratten, e nuove crisi dolorifiche s : andarono ripetendo fino al suo ingresso in Clinica 
ad intervalli irregolari di tempo. Anche nei periodi inlervallari, però, permaneva senso 
d- molestia e di peso in corrispondenza delle regioni epigastrica ed epatica. 

Dopo l’ultima colica, che sopravvenne 15 giorni prima del suo ingresso in Clinica 
1 inferma noto colorito itterico della cute e delle mucose. 

Usarne obbiettivo. Cute e mucose v ; gibili marcatamente itteriche 
Scarsi ronchi sibilanti sparsi su tutto l’ambito polmonare. 

Apparato cardio-vascolare. — Cuore nei limiti normali; toni ottusi su tutti i fo¬ 
colai d’ascoltazione. Polso frequente (90), ritmico, regolare. 

Apparato digerente. — La palpazione dell’addome determina reazione muscolare di 

difesa e dolorabilità nella regione duodeno-cistica, in corCspondenza della quale 

si avverte una tumefazione a limiti non ben precisabili, che si cont : jiua col fegato. 

Il margine inferiore del fegato si palpa circa due dita trasverse so-tto l’arco costale- 

il suo I mite superiore giunge al margine superiore della 7 a costa sull’emiclaveare. Sto- 
maco e milza nei limili normali. 

Feci completamente acoliche, poltacee. I/esame delle urine rivela la presenza di 
pigmenti biliar. 

Temperatura oscillante fra i 38°,5 e 39°,9, con frequenti brividi. 

Operazione (23 ottobre 1926L — Narcosi morfio-eterea. 

( * ! Kellr - s ' isola la cistifellea da tenaci aderenze omentali e duodenali. 
La cistifellea appare alquanto aumentata di volume, con pareti notevolmente ispessite. 
Si svuota del contenuto con una siringa aspiratrice, dando esito a circa 20 cmc d ; 

liquido denso, verdastro, fetido. Si asporta la cistifellea incidendo il perineo sulla 
stessa, in vicinanza del margine epatico. 

Si esplora quind : il coledoco e vi si apprezza un calcolo incuneato in corrispon¬ 
denza della sua porzione media. Incisione del coledoco e rimozione del calcolo. Sutura 

parziale del coledoco a punti staccati ed applicazione in esso di un drenaggio a T 
di Kehr. 

Chiusura parziale delle pareti addominali e zaffo alla Mickulicz che domina il campo 
operatorio in profondità fino al colletto del cistico 

Decorso post-operatorio regolare lisce guarita il 29 dicembre 1926. 


Osservazione MI. — G. Maria, di anni 51, casalinga, vedova, da Lavagna. 

Entra in Clinica il 21 dicembre 1926. 

Nel 1925 cominciò ad avvertire, in corrispondenza dell’ipocondrio destro, dolori 
tipo trafittivo irradiantisi all’epigastr'o, che insorgevano qualche ora dopo i pasti 
perduravano alcune ore. 


a 

e 


Queste (lisi dolorifiche, separate da intervalli di diversi giorni di relativa quiete, 
erano accompagnate e seguite da lieve rialzo termico. 

L inferma si sottopose ad un trattamento terapeutico a base di purganti e ne trasse 
giovamento, rimanendo in queste condizioni di relativo benessere fino a circa una set¬ 
timana prima del suo ingresso in Clinica, epoca in cui gli accessi dolorifici alla re¬ 
gione ipocondriaca destra si resero acutissimi, irradiandosi il dolore in allo e posterior¬ 
mente \erso la spalla destra. Non ebbe vomiti, ma soltanto nausee e conati di vomito. 

Durante la notte era colta da brividi ripetuti di freddo, seguiti da senso di calore e 
da sudorazioni profuse. 

S* aggiunse in seguito una dolorai) lità ipocondriaca destra assai notevole, tanto 
che 1 inferma non poteva tollerare neppure il peso delle vesti. 

Il colorito cutaneo si mantenne sempre normale; le feci furono sempre colorate. 
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Esame obbiettivo. — Congiuntive lievemente itteriche. 

Nulla (1 anormale all’esame degli apparati respiratorio e cardio-vascolare. 

Apparato digerente. Addome poco trattatale, specie in corrispondenza del qua¬ 
drante superiore destro, dove la pressione determina, nella zona duodeno-cistica, spic¬ 
cata reazione muscolare di difesa e viva dolorabilità. Si giunge, tuttavia, ad apprezzare il 
margine inferiore del fegato circa tre dita trasverse sotto l'arcata costale, mentre, nella 
regione cistica, si apprezza una resistenza a limiti non ben precisabili. 

11 margine superiore del fegato giunge al 7° spazio intercostale sulla mammillare. 
Stomaco lievemente ectasico. Milza nei limiti normali. 

Nulla a carico degli apparati uropoietico e genitale. 

R. Wassermann negativa. L’esame delle urine rivela la presenza di pigmenti biliari 

Operazione (22 dicembre 1920). Narcosi morfio-eterea. 

Ine sione laparotomia pararettale destra. Aperta la cavità peritoneale, si rileva* 
che 1 appendice, notevolmente lunga, è rivolta in alto, con estremo che ricopre in parte- 
la cistifellea e sorpassa il margine inferiore del fegato. 

Tolte alcune lasse aderenze, l’appendice viene spostata in basso, scoprendo la cisti¬ 
fellea la quale raggiunge il volume di un uovo di pollo e presenta pareli ispessite e 
biancastre, renaci e fitte aderenze uniscono la cistifellea agli organi vicini e special- 
mente allo stomaco ed a) duodeno Nei tentativi di liberazione della cistifellea, si nota 
I esistenza di un ascesso percolecistico che viene svuotalo. La puntura esplorativa ese¬ 
guila sul fondo della cist’fellea dà esito a pus. Si procede allo svuotamento della rac¬ 
colta purulenta e si esegue quindi la colecistotomia, estraendo numerosi calcoli cole- 
sterino-calcare 1 . 

Il cistico appare obliterato. I margini della cistifellea vengono fissati alla cute, la¬ 
sciando un drenaggio nella cavità cistica. Drenaggio di Mickulicz nella regione sub- 
epatica. Appendicectomia. Sutura parziale delle pareti. 

Decorso |>ost-operatorio regolare. Esce guarita il 19 gennaio 1927. 

Osservazione Vili. — S. Agostina, d : anni 32, casalinga, coniugata, da Riva 'bri¬ 
goso. Entra in Clinica il 3 ottobre 1927. 

Nel 1924 venne colta improvvisamente, durante la notte, circa 4 ore dopo il pasto, 
da un violento dolore costrittivo all’epigastrio con irradiazioni alle spalle. La crisi do¬ 
lorifica durò acuta per circa 2 ore e poi andò lentamente attenuandosi, fino a scom¬ 
parire completamente. 

D allora, a periodi p : ù o meno lontani, l’ammalata presenta senso di peso all’epi¬ 
gastrio, qualche ora dopo il pasto, seguito spesso da nausea e quindi da vomito ali¬ 

mentare. Non ha mai notato tracce di sangue. 

Nel 1920, durante una delle consuete crisi dolorifiche, fu colta improvvisamente 

da un dolore vivissimo alla regione ileo-ceeale, accompagnato da notevole elevazione 
termica (39°) con nausee e vomiti ripetuti, dapprima alimentari, poi biliari, che du¬ 
rarono per circa tre giorni Permase tuttavia, anche in seguito, senso di indolenzi¬ 

mento : #i corrispondenza della regione ileo-cecale, specie durante la deambulazione. 

La crisi dolorifica, che fu seguita da Utero, si ripetè nei primi giorni del set¬ 

tembre 1927 con minore intensità e con irradiazione del dolore verso la spalla destra. 

Esame obbiettivo. — Nulla di anoimale a carico degli apparati respiratorio e cardio- 
vascolare. 

Apparato digerente. — La palpazione della regione ileo-cecale, esercUata in corri¬ 
spondenza del punto rii Mac Burney, determina dolorabilità e permette di apprezzare 
una formazione cilindrica diretta verso il basso. 

Il inargTie inferiore del fegato, che si palpa sotto l’arco costale nelle profonde in¬ 
spirazioni, è duro, regolare; il suo limile superiore giunge al margine superiore della. 
6 a costa sull’emiclaveare. 

Milza nei limiti normali. Con l’esplorazione rettale si rileva una zona dolorabile 
in corrispondenza dello stretto superiore del bacino, a destra e posteriormente. 

L’esplorazione vaginale dimostra collo dell’utero ingrossato, irregolare, retroversione 
uter'jia. lieve dolorabilità in corrispondenza degli annessi di destra. 

Operazione (11 ottobre 1927). Anestesia rachidiana e cloroformica. 

Incisione laparotomia mediana passante a sinistra della cicatrice ombelicale. 

Aperta la cavità peritoneale, si ricerca l’appendice, che appare assai lunga, con pa¬ 
reti ispessite, biancastre e contiene, nel suo interno, alcuni coproliti. 
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Appendicectomia. Si procede quindi all esplorazione della regione subepatica, rin¬ 
venendo la cistifellea mollo voluminosa, con pareti assai spesse, unita allo stomaco ed 
al duodeno da lasse aderenze che facilmente si tolgono. Liberata la cist ; fellea, l’esplo¬ 
razione permette di avvertire resistenza di un grosso calcolo incunealo nel cistico; con 
opportune manovre lo si fa refluire nella cavità cistica. Si fissa la cistifellea al peri¬ 
toneo, che viene poi completamente suturalo, suturando pure parzialmente le pareti 
addominali. • * . ... ufi >\ mjm 

Mediante una siringa si svuota la cistifellea d : , circa SO cme. di liquido mucoso, 

filante, se ne apre po : il fondo e si estraggono alcuni calcoli colesterino-calcarei. Cole- 
«cistotomia. Si completa la chiusura delle pareli addominali. 

Decorso post-operatorio regolare. Esce guarita il 30 ottobre 1927. 

Osservazione IX. — B. Caterina, di anni 40, casalinga, con : ugata, da Collagna. 
Entra in Clinica il 12 ottobre 1927. 

A 37 anni pleurite sinistra durata circa tre mesi. Durante la convalescenza, l’in¬ 
ferma fu colta, -'improvvisamente, durante la notte, da violenti dolori, a tipo costrit¬ 
tivo, in corrispondenza dell'epigastrio, con irradiazioni verso destra lungo l’arco costale 
ed alla spalla dello stesso lato. Ebbe ripetuti vomiti biliari non rialzo termico. Per¬ 
mase, in seguito, lieve indolenzimento al quadrante supero-addominale destro. 

Dopo circa un mese e mezzo sopravvenne una nuova colica avente i caratteri della 

precedente e che si ripetè per tre notti successive Dopo d'allora, con periodi interval- 

lari di maggiore o minore durata (da pochi giorni a 4 o 5 mesi), l’ : .nferma è colta 
dalle coliche. Mai Utero. Durante o dopo le coliche, le urine divenivano scarse ed assu¬ 
mevano colore rosso-bruno. 

C : rca un anno prima del suo ingresso in Clinica, dopo un periodo di crisi dolo¬ 
rifiche particolarmente intense e prolungate, emise, con le feci, numerosi calcoli. 

Esame obbiettivo. — Cute e mucose visibili subiltericlie. Ipofonesi in corrispon¬ 
denza della base polmonare sinistra, con diminuzione del fremito e rumore di sfrega¬ 
mento. Nulla di anormale a carico dell'apparato cardio-vascolare. 

Apparato digerente. — La palpazione dell’addome in corrispondenza della reg'pne 
«duodeno-cistica determina viva dolorabilità. 

Il margine inferiore del fegato si palpa duro, regolare, tranne che in corr : spon- 
denza della zona cistica dove, come già si è detto, si ha dolorabilità spiccata e si rie¬ 
sce ad apprezzare una iumefaz : one di forma irregolare. 

Il limite superiore del fegato arriva al margine inferiore della 6 a costa sull’emi- 
«claveare. Stomaco e milza nei limiti normali. Urine normali 

Operazione (18 ottobre 1927). Narcosi morfio-etereo-cloroformica. 

Incisione pararettale destra secondo Kehr Aperta la cavità peritoneale, s : rileva che 
ria cistifellea, di aspetto e volume normali, presenta numerose aderenze col grande 
omento e col duodeno. Tolte le aderenze e riperitoneizzati i monconi, procedendo al¬ 
l’esplorazione delle vie biliari, si riscontra la presenza di un piccolo calcolo nell'interno 
della cavità cistica. Si fissa la cistifellea al peritoneo e si completa la sutura perito¬ 
neale. Sutura parziale delle pareti addominali. S# apre il fondo della cistitellea, dando 
esito a bile densa, verdastra, con fiocchi di pus. Si procede quindi all’estrazione di un 
piccolo calcolo biliare, faccettato. L’esplorazione dei dotti biliari dà esito negativo. Dre¬ 
naggio tubulare nell’interno della cavità cistica. 

Decorso post-operatorio regolare. Esce guarita il 23 novembre 1927. 

Osservazione X. — D, P. Concetta, di anni 40, casalinga, coniugatala Pachino. 
Tlntra in CPnica il 14 novembre 1927. 

Nel 1922 fu colta, improvvisamente da febbre, nausee, conati di vomito e, subito 
«dopo, da violenti dolori nella fossa ileo-cecale. Il giorno successivo i dolori dTninuirono 
alquanto in corrispondenza della fossa ileo-cecale ed insorse, invece un senso di grave 
molestia e dolorab lità all’epigastrio e lungo l’arcata costale destra, con irradiazioni alla 
spalla sinistra. Al terzo giorno Utero. D'allora la sintomatologia dolorifica andò grada¬ 
tamente attenuandosi: la temperatura discese alla norma, diminuì il colorilo nerico e 
non residuò che una lieve dolenzia nella fossa ileo-cecale e dolenzia più spiccata al mon- 
•cone della spalla sinistra, disturbi che scomparvero in un mese circa. 

Alcuni mesi dopo ebbe una seconda crisi dolorifica con gli stessi caratteri della 
prima, soltanto in forma meno acuta. Altre crisi comparvero ad intervalli più o meno 
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lunghi di tempo per un periodo di due anni, finché, dopo una colica più violenta, 
ricoverò in ospedale, ove fu operata di appendicectomia. 

Con l'operazione cessarono solo i dolori alla fossa ileo-cecale, ma permasero quelli 
corrispondenti all’epigastrio, con irradiazioni ipocondriache destre ed, a volte, a tutto 
l’ambito addominale. Mai ebbe a ripetersi l’accesso itterico e febbrle. 

Circa lo giorni prima del suo ricovero in Clinica, fu colta nuovamente da forte do¬ 
lore gasi reo, che persiste fino al suo ingresso, con tutta la sintomatologia e le irradia¬ 
zioni già descritte. 

Esame obbiettivo. — Congiuntive subiileriche. Nulla di anormale all’esame dell’ap¬ 
parato respiratorio. 

Apparato cardio-vascolare. — Cuore nei binili normali: primo tono parafonico alla 
punta, sul focolaio mitraiico. 

\pparalo digerente. — Cicatrice bianco-iossastra, ben consolidata, in corrispondenza 
del quadrante inferiore destro dell'addome, esito del pregresso \ntervento chirurgico. 
La palpazione dell’addome determina \iva dolorabilità in corrispondenza della cicatrice 
notata e della zona duodeno-c'stira. 

Il margine inferiore del fegato si palpa Ire dita trasverso sotto l’arcata costale, duro, 
regolare, tranne che in corrispondenza del margine esterno del muscolo retto, ove si 
apprezza una piccola tumefazione rotondeggiante, dolorabile. 

Il limite superiore dell'aia di ottusità epatica arriva al margine superiore della 
7* costa suiremiclaveare. Stomaco e milza nei limiti normali. Si palpa il polo inferiore 
di entrambi i reni. 

All’esame radiologico s r constata cieco mobile, un po dilatato, regolare nei con¬ 
torni. Non si hanno sedili di aderenze. In posizione eretta il cieco é sulla sinfisi pu¬ 
bica; con la palpazione : n posizione supina, si porta più in allo della cresta iliaca. Non 
visibile l’appendice. Negativa la prova della tetrabromofenolftaleina sodica. R. Wasser¬ 
mann negativa. L’esame delle urine dimostra la presenza di tracce di albumina e pig¬ 
menti biliari. 

Posta l’ammalata a regime appropriato, ulteriori e ripetuti esami hanno dimostrato 

la scomparsa deH'albumina. 

Operazione (28 novembre 1927). Narcosi morfio-eterea. 

Incisione laparotoniica pararettale destra, a baionetta (Kelir). 

Aperto il peritoneo, s : rileva che la cistifellea è aumentala di volume e presenta 
pareti ispessite. A metà circa del corpo della cistifellea si nota uno strozzamento, per 
cui essa viene ad assumere una forma a clessidra. La parte superiore presenta spesse 
e tenaci aderenze infiammatorie che la saldano alla regione pilorica. Liberate le ade¬ 
renze e riperitoneizzate le basi d impianto, si constata l’esistenza di un calcolo nella 
sacca cistica superiore. Si svuota la cistifellea e se ne apre quindi il fondo, procedendo 
alla estrazione di un calcolo biliare, del volume di una nocciola. Sutura del peritoneo e 
fissazione dell’apertura cistica alla cute. Sutura par/, ale dei muscoli e della cute. 

Decorso post-operatorio regolare. Esce guarita il 19 dicembre 1927. 

# 

Ossekvazio.nf XI. — C. Anna, di anni 34, casalinga, vedova, da Frizzano. 

Entra in Clinica 1*8 marzo 1928. 

Nel luglio 1927, 4 o 5 ore dopo il pasto, fu colta da violenti dolori addominali loca¬ 
lizzati specialmente al quadrante superiore destro, accompagnati da vomito aumentare 
Non elevazione termica, nè Utero 

Due mesi dopo fu colta nuovamente da una colica, con i caratteri precedentemente 
descritti; ebbe, però, febbre e fu costretta a letto per una ventina di giorni. Pochi giorni 
prima del suo ingresso in Clinica, ebbe una terza crisi colica, caratterizzata da intenso 
dolore all’ipocondrio destro, vomito alimentare, pare senza elevazione termica. 

Esame obbiettivo. — Nulla d’anormale all’esame degli apparati respiratorio e car¬ 
dio-vascolare. 

Apparato digerente. — Addome trattabile nei var; quadranti, tranne che in corri¬ 
spondenza dell’ipocondrio destro, dove si ha reazione muscolare di difesa e lieve dolo¬ 
rabilità in corrispondenza della reg one cistica. 11 margine inferiore del fegato si palpa 
sotto l’arco costale nelle profonde inspirazioni. Il limile superiore dell aia di ottusità 
epatica arriva alla G u costa sull’emiclavcare. Stomaco e milza nei limili normali. Urine 
normali. 

Operazione (12 aprile 1928). Narcosi morfio-eterea. 
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Incisione laparotomia a baionetta, secondo Kehr. Aperto il peritoneo, si rileva 
che la cist : fellea, aumentata di volume e con pareti ispessite, è completamente fissata 
da fitte e tenaci aderenze alla regione piloro-duodenale ed alla piccola curvatura. Con 
grandi difficoltà, dopo aver tolto alcune aderenze con l’omento, si riesce a liberare la 
cistifellea e ad isolarla fino in corrispondenza del cistico. Apertura del fondo della ci¬ 
stifellea, previo isolamento del campo operatorio, ed estrazione di numerosi calcoli co- 
lesterino-calcarei, alcuni dei quali incuneati nel cistico dilatato. Colecistectomia sotto- 
sierosa e fissazione alla cute del moncone residuo della cistifellea, lasciando in esso un 
drenaggio tubulare. Sutura parziale delle paret; addominali in triplice strato. 

Decorso post-operatorio normale. Esce guarita il ò maggio 1928. 


Osservazione XII. — L. Teresa, di anni 32, casalinga, coniugata, da Genova. 

Entra in Clinica il 6 aprile 1928. 

Cinque anni prima del suo ingresso, durante una gravidanza, fu colta, improv¬ 
visamente, durante la notte, da vivi dolori a carattere gravat : va, alla regione epiga¬ 
strica, che durarono qualche ora. Non nausee, nè vomiti, non elevazione termica. 

Nel 1927 corniciò nuovamente ad esser molestata da dolori epigastrici, che com- 
parivaTto talora qualche ora dopo il pasto, a volte, invece, a digiuno e si calmavano 
dopo introduzione di alimenti. Queste crisi dolorifiche, che erano dapprima assai fu¬ 
gaci e comparivano ad intervalli irregolari di- tempo, si presentarono, in seguito, con 
maggiore intensità e durala finché, circa tre mesi prima del suo ingresso in Clinica, 
si aggiunsero dolori pulitori all'ipocondrio destro, accompagnat : , qualche volta, da vo¬ 
miti alimentari. Sofferse, in quest'epoca, di stipsi ostinata, lievi dolori diffusi’ a tutto 
l’addome, accompagnati da notevoli rialzi termici (38°-39°) disturbi che, con opportune 
cure, sparirono completamente in circa 10 giorni. 

Sei giorni pr : ma del suo ricovero, circa 4 ore dopo il pasto, venne colla improvvi¬ 
samente da dolori gravativi all’epigastrio, dapprima lievi, poi man mano più intensa 
1 ali dolori, che vennero attenuandosi dopo alcune ore, s* ripresentarono violentissimi 
il giorno successivo, poche ore dopo l’assunzione di qualche alimento e si accompa¬ 
gnarono a nausee e vomiti ripetu-ti, armentari; contemporaneamente comparve tinta 
itterica delle congiuntive e della cute, mentre le urine avevano assunto un colore rosso- 
mai sala carico. La crisi dolorifica, con periodi di relativa tregua, durò molto intensa per 

due giorni, poi andò gradatamente attenuandosi. Residuò tuttavia senso di peso al- 
1 epigastrio. 

Esame obbiettivo. — Cute e mucose marcatamente itteriche. Nulla d’anormale a 
carico degli apparati respiratorio e cardio-vascolare. 

Appaialo digerente. Addome trattabile, indolente, tranne che in corrispondenza 
del quadrante superiore destro, dove la pressione determina viva dolorabilità. 

Il margine inferiore del fegato si palpa due dita trasverse sotto l’arco costale, duro 
e regolare fino in corrispondenza del margine esterno del muscolo retto destro! dove 
si apprezza una tumefazione di forma rotondeggiante, sebbene a limiti non ben defini¬ 
bili, molto dolorabile e corrispondente alla zona di dolorabUità sopra notata. Il limite 

superiore del fegato arriva alla 6 a costa suH’emiclaveare. Stomaco e milza nei limiti 
normali. Feci normali. 

Le urine rivelano presenza di pigmenti bTiari. 

Operazione (12 aprile 1928). Narcosi morfio-eterea. 

incisione laparotomia pararettale destra. Aperto il peritoneo, si riscontra che la ci¬ 
stifellea, assai aumentata di volume e con pareti molto ispessite, è fortemente aderente 
alla regione pMoro-duodenale. Tolte alcune aderenze omenlali e liberala la cistifellea, si 
introduce nel fondo un grosso trequarti, dando esito a circa 80 cmc di liquido vischioso, 
biunastro. Aperta la cistifellea, si estraggono numerosi calcoli colesterino-calcarei, al¬ 
cuni dei quali incuneati nel dotto cistico. Si procede quindi alla colecistectomia sotto- 
sierosa, isolando la mucosa f : no in corrispondenza del cistico, ove viene allacciata. Si 
aspoila la parete cistica esuberante e, nel compiere questa manovra, si apre una pic¬ 
cola cavità ripiena di pus, situata fra la parete cistica ed il letto epatico. Si, fissa il 
moncone iesiduo della cistifellea alla cute, lasciando in esso un piccolo drenaggio; un 
secondo drenagg o si lascia nella regione subepatica. 

Sutura parziale delle pareti addominali. 

Decorso post-operatorio regolare. Esce guarita il 14 maggio 1928. 
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Mi pare che lo studio dei casi che precedono conduca ad alcune consi¬ 
derazioni di ordine anatomo-patologico, clinico e terapeutico. 

lui, anzitutto, tra le perivisceriti d’origine colecistica, accanto alle pe- 
riduodeniti e perigastriti interessanti a tutto spessore le pareti di questi or¬ 
gani (eventualità piuttosto rara) bisogna considerare e descrivere anche le 
periduodeniti e perigastriti parziali, molto più frequenti delle prime e co¬ 
stituite, per lo più. da briglie peritoneali di lunghezza, forma e spessore 
diversi che, originando a volte dal corpo o dal fondo della cistifellea, altre 
volte, infine, dal dotto cistico, si stendono, come un velo, fino all antro pi- 
lorico, al bulbo o alla seconda porzione del duodeno. 

Sull’origine infiammatoria di tali aderenze è superflua la discussione; gli 
intimi rapporti di contiguità esistenti tra cistifellea, stomaco e porzione so- 
pramesocolica del duodeno, da una parte, e la flogosi della parete coleci- 
stira, dall altra, danno sufficiente spiegazione della loro costituzione. 

Ma se, nella gran maggioranza dei casi, il processo originario è primi¬ 
tivamente ed unicamente colecistico, in altri, invece, lo stimolo infiamma¬ 
torio può localizzarsi anche in diversi organi, vicini per disposizione ana¬ 
tomica, a volte normale altre volte individuale, alla regione duodeno-ci¬ 
stica, provocandovi reazioni parietali, e sopralutto peritoneali, contempo¬ 
ranee o di poco successive. 

h interessante, sotto questo aspetto, rilevare la concomitanza o la suc¬ 
cessione di flogosi appendico-colecistiche, provocanti vaste e complesse sin¬ 
dromi morbose, nelle (piali spesso c difficile stabilire, per ciascuno dei 
fattori, la giusta importanza nel determinismo dei fenomeni. 

Giacché, se spesso, almeno dai sintomi clinici e dal conseguente reperto 
operatorio, pare che le lesioni invadano contemporaneamente le vie bi¬ 
liari e l’appendice (Osservazione X), altre volle, al contrario, la lesione ap¬ 
pendicolare succede ad alterazioni colecistitiche di data più o meno recente. 

A tale riguardo mi pare illustrativa l'osservazione Vili, nella quale i 
fenomeni appendicolari vennero a complicare ed aggravare la sindrome eo- 
lecistitica, già esistente da due anni. 

Io non ho, certamente, la pretesa di poter stabilire se, alcune volte, 
esista una interdipendenza tra lesioni colecisliche ed appendicolari; mi li¬ 
miterò soltanto a rilevare che. mentre l’evenienza può. qualche volta, con¬ 
siderarsi puramente casuale, essa offre, invece, in alcuni casi, molteplici 
aspetti di verosimiglianza. 

E ciò anche a prescindere dai soggetti nei quali una anomala disposi¬ 
zione dell’appendice la rende immediatamente contigua alle vie biliari, e 
quindi facilmente soggetta a subire le alterazioni di queste od a trasmet¬ 
tere ad esse le proprie. 


Trasmissione che credo vada invocata nell’interpretazione dell’osserva¬ 
zione VII: a propòsito della quale è difficile stabilire quale delle due lesioni 
sia stata la più antica, giacché la peculiare posizione del l ’appendice ren¬ 
deva la sindrome clinica in tutto riferibile alla colecistite. 

Comunque, per i possibili rapporti tra colecistite ed appendicite, ri¬ 
tengo sia lecito, forse, supporre che questa « tonsilla intestinale » a fondo 
cieco, possa, in particolari condizioni di labilità, sopratutto quando vi con¬ 
corra una certa stasi intestinale, risentire 'le conseguenze infiammatorie ap- 
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portatevi da una bile più o meno alterata, più o meno ricca di germi, 
come è la bile dei colecistitici. 

Microscopicamente le formazioni aderenziali son rappresentate da tra¬ 
vate di tessuto connettivo di vario spessore, costituenti vere e proprie reti, 
separate sia da vacuoli, sia da fibre connettive isolate. 

Secondo l’età delle lesioni, si può trovare una leggera infiltrazione leu¬ 
cocitaria che regredisce, fino a sparire, con l’organizzazione del tessuto di 
neoformazione. 

Infine, tali briglie son solcate da rari vasi neoformati, a pareti circon¬ 
date da una intensa reazione connettivale. 

Pertanto, nei casi di colecistite con pericolecistite nei quali le aderenze 
superficiali con la sierosa duodenale sono piuttosto estese e fitte, e per la 
intensità o per la durata della flogosi determinante, hanno raggiunto un 
alto grado di evoluzione, è indiscutibile che esse determinino un’eleva¬ 
zione anormale del duodeno, provocandone anche una fissità più o meno 
completa e più o meno estesa: alterazioni queste, che vengono facilmente 
diagnosticate all’indagine radiologica (Osservazione 1) che, oltre alla ste¬ 
nosi ed alla scarsa od assente peristalsi duodenale, rivelerà stasi ed iperpe- 
ristaisi gastrica. 

Ma, in molti altri casi, le lacinie connettivali, sottili, lasse e circo- 
scritte, non provocano vizi di posizione tali da costituire alterazioni nella 
canalizzazione gastro-duodenale obbiettivamente e radiologicamente evidenti. 

Il complesso morboso di tali soggetti è costituito da sintomi digestivi 
più o meno vaghi e più o meno diffusi nell’ambito addominale, sui quali 
domina e prevale la sindrome colecistitica; quadro che perdura immutato 
anche in assenza di formazioni calcaree biliari (Osservazione II). 

Per conseguenza è (logico pensare che queste formazioni possano au¬ 
mentare l’estensione e la gravità dei disturbi soggettivi, sopratutto durante 
le crisi dolorose. 

Così io ritengo che, se da un lato, la colelitiasi per sè stessa può de¬ 
terminare sindromi gastriche e duodenali, d'altra parte, in molti di questi 
casi, le sindromi stesse (senso molesto di peso epigastrico, gastralgie ed 
enteralgie durante ila digestione), possano essere determinate, aggravate o 
sostenute, anche nei periodi intervallari di benessere, dalla successiva co¬ 
stituzione di briglie connettivali 

Nè, a negare tale evenienza, può esser sufficiente la ricerca radioscopica 
o seriografica; giacché, in diversi dei casi da me riportati, le indagini ra¬ 
diologiche del tubo digerente avevano dato risultati negativi, mentre poi, 
all’intervento chirurgico, vennero trovate e rimosse le briglie aderenziali. 

Un altro argomento in favore di questa interpretazione può esser costi- 
luito dalla sparizione completa e permanenle di ogni disturbo, dopo la ri¬ 
mozione delle aderenze stesse. 

lo non ritengo, naturalmente sicuramente diagnosticabili, con 1 inda¬ 
gine clinica, i casi con alterazioni di questo tipo; credo soltanto che, di 
fronte a molle sindromi digestive d’origine colelitiasica, si debba almeno 
sospettare la concomitanza di una periviscerite in genere, e che spesso tale 
sospetto trovi al reperto operatorio la sua conferma. 
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A questo proposilo debbo aggiungere che, con una certa frequenza, 
alle neoformazioni conneltivali periduodenali, ho visto associarsi aderenze 
più o meno estese ad impianto piloro-gastrico; e che perciò, sotto questo 
punto di vista, mi pare che le perigastriti, almeno parziali, debbano con¬ 
siderarsi meno rare di (pianto comunemente non si giudichi. 

Per quanto riguarda la condotta terapeutica in forme di questo genere, 
appare già dalle osservazioni riferite che essa deve esser diversa, in rap¬ 
porto alla profondità delle lesioni colecistiche ed alla vastità ed intensità 
delle reazioni peritoneali che ne sono diretta conseguenza. 

Così, mentre è evidentemente logico e necessario praticare la coleci¬ 
stectomia in presenza di cistifellee con lesioni parietali mollo profonde, in 
altri casi, invece, con alterazioni colecisliche non molto accentuate, è suf¬ 
ficiente associare alla lisi delle aderenze ed alla peritoneizzazione dei mon¬ 
coni, la colecistostomia : qualche altra volta, infine, la sola lisi delle ade¬ 
renze si dimostra bastevole a guarire il soggetto. 

Nei casi occorsi alla mia osservazione, che vennero così trattati, le con¬ 
dizioni di benessere perdurano tuttora, a notevole distanza di tempo dal¬ 
l'intervento. 

Anche neirosservazione I, la sola colecistectomia, associala alla lisi delle 
aderenze, si è dimostrata sufficiente a guarire l'inferma di tutti i suoi 
disturbi. 


RIASSUNTO. 

L’A., sintetizzato lo stato attuale della questione, illustra alcuni casi di 
perigastrite e periduodenile da colecistite, deducendone alcune considera¬ 
zioni anatomo-patologiche. radiologiche, cliniche e terapeutiche. 
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IV. 


Ospedale Consorzivi,e « R. Margherita » - Messina 
Reparto Chirurgico diretto dal prof. A. Pennisi 


Sulle esostosi osteogenetiche multiple 

Doti. Antonino Zagaytt, assistente. 


Riferisco un caso di esostosi osteogenetiche multiple sulla cui etiopato- 
;genesi fortemente controversa sembrano fare un po’ di luce le vedute di 
«una branca moderna della patologia; voglio dire dell’endocrinologia. 

Anamnesi famigliare. — Padre e madre dell’inferma viventi. 

Negli ascendenti e nei collaterali c è soltanto da notare che la nonna materna al- 
1 età di 50 anni incominciò a soffrire di reumatismo cronico accompagnato da dolori 
di modica intensità e morì a 60 anni: inoltre una cugina era affetta da gozzo e morì 
in seguito all’atto operativo. 

I genitori deH’inferma, come abbiamo detto, sono viventi. Il padre gode ottima 
salute, la madre ha avuto quattro figli viventi e sani esenti da tare costituzionali o 
«degenera-’ive (all'infuori s’intende della paz : ente) e un aborto che fu dell’ultima gra¬ 
vidanza. Soffre però da diec; anni di reumatismo a somiglianza della genitrice, accom¬ 
pagnato da dolori di intensità variabile a secondo le stagioni. Da notare che il luogo 

di residenza è Montalbano d’Elicona, paese di montagna dove la neve d’inverno sog¬ 
giorna di frequente. 

Anamnesi personale. La paziente, che è la seconda, nacque a termine da parto 
fisiologico, fu allattata al seno ma-terno e camminò a un anno. I familiari asser : scono 
■che 1 inferma trascorse l’infanzia senza alcuna malattia e senza presentare alcuna de¬ 
formità scheletrica od organza. Camminava e correva senza lamentarsi di alcun di- 
•sturbo. Si è alimentata sempre regolarmente, abita una casa arieggiata e non umida, 
ha fatto regolare vita all’aperto e non ha portato carichi eccessivi sulle spalle o sulla 
testa. Ando a scuola dai 10 anni fino ai 13 e arrivò fino alla terza elementare. È d'in¬ 
telligenza discretamente svegliata in rapporto con la sua cultura e con la sua condizione 

sociale. Mestruò a 15 anni e le mestruazioni sono state sempre regolari per ciclo, quan¬ 
tità e durata. 

1 suoi disturbi cominc.arono all’età di 14 anni. La malattia esordì con un dolore 
■di modica intensità alla faccia esterna della gamba sinistra nel suo 1/3 superiore in 
corrispondenza della regione diafiso epifisaria. Questo dolore aumentava di inten¬ 
sità quando camminava un po’ di p’ù, per cui la madre sin dal principio cercò di 
risparmiarla dal mandarla in g,ro e la trattenne in casa per farsi aiutare negli abituali 
servizi domestici. Successivamente la paziente si accorse della deformità dell’arto in 
corrispondenza del punto doloroso, per la presenza di una tumefazione che andava man 
mano manifestandosi sempre p ii. Un anno dopo insorse un altro dolore in corrispon¬ 
denza del polso di destra nella sua faccia anteriore ed anche qui in seguito si accorse 
di una tumefazione che dal volume di una nocciuola è arrivata al volume attuale. 

Fu allora consultato un sanitario che le estrasse del sangue dal braccio probabd- 

mente per praticarvi un esame, ma sul risultato di questo esame la paziente non sa 

tiare alcun ragguaglio. Probabilmente dovette essere negativo perchè il medico non 
le prescrisse alcuna cura. 

Nel mese di novembre u. s. una sera tornando da campagna, per istrada cominciò 
ad avvertire un altro dolore alla regione elei malleolo interno della gamba sinistra, e 
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successivamente, come per le altre volle, s accorse rii una tumefazione in questa re¬ 
gione. a ora in seguilo a qualche strapazzo o lavoro anche leggero, come scopare la 
casa, che dura 1/41,2 ora ù presa ila dolori non solo alle suddette region : ma anche 
a quasi tutte le regioni mxta epifisarie degli arti superiori eri inferiori. I dolori per¬ 
sistono anche di notte e spesso disturbano il riposo notturno. Per tali disturbi la pa¬ 
ziente ha chiesto ricovero a questo ospedale. 

Esame obbiettivo. — Arto superiore destro. Sull’estremità interna della clavicola si 
nota una piccola esostosi sessile, di consistenza ossea, liscia, del volume e forma d : un 

nano due Ce ès r 'l ' i'n rs ° "'T' V ‘"'' regìo,le dell ' p P ifisi superiore dell’omero si pai- 

esterna una ! dà f *T , lì ”° CCÌUOlri ' una sulla faccia antero- 

^omiio’ " fa , CC ' a mlerna <lcU omero - A carico delie epifisi iuxta articolari del 

gomito non si riscontrano esostosi, perù l'epilroclea ù p’,ù voluminosa del normale. 



L’avambraccio (fig. 1) si presenta a concavità interna. Il radio è più spesso del 
normale, a superficie liscia ma irregolare. Il cub'to finisce a circa due dila trasverse 
dall’articolazione radio (arpica con un rigonfiamento a clava. In corrispondenza della 
regione anteriore del polso notasi una esostosi della grandezza di una grossa castagna, 
sessde, di forma piramidale. I mo\imenti nell'articolazione del gomito e del polso sono 
limitati per queste deformità ed esostosi. 

Arto superiore sinistro. Esostosi piccola in corrispondenza dell’apofisi coracoide. 
Altra esostosi a forma allungata nella metafisi superiore dell’omero, faccia anteriore 
(f'g- 2). 

All’avambraccio (fig. 3) si nota incunamento a sciabola del radio. Anche qui il 
cubito non arriva all’articolazione radio carpica ma s : arrestava due dita trasverse da 
essa. Notasi ingrossamento a clava di ambo le estremità inferiori delle ossa in quistione. 
I movimenta delle varie articolazioni sono quasi normali. 

Arto inferiore sinistro. Nell'epifisi inferiore del femore si palpano delle piccole eso¬ 
stosi lungo il margine esterno ed interno. Un’altra esostosi notevole, tozza a superficie 
irregolare si nota sulla faccia interna della testa tibiale; un’altra sulla faccia posteriore 
e un’altra sull’epifisi superiore del perone a forma d : , sperone. 


4 Sez. Chirurgica. 



402 


IL POLICLINICO 


Arto inferiore destro (fig. 4L. Nell'epifisi femorale inferiore s : notano le stesse tu¬ 
mefazioni che a sinistra e lo stesso s : può dire della testa della tibia e dell’epifisi supe¬ 
riore del perone. L’epifisi inferiore della tibia appare deformata, ingrandita nel senso 
antero posteriore e la sua superficie s : . palpa bernoccoluta. 

Mani. Anche a carico delle ossa del carpo e delle varie falangi della mani si no¬ 
tano parecchie piccole esostosi. 

Le misure di lunghezza del braccio sono riuscite ugual : per ambo i lati: quelle 
dell’avambraccio hanno dato cm. 16 per il destro e cm. 18 per il sinistro, cm. 17.2 
per il cubito sinistro e cm. 14,7 per il destro. Arti inferiori uguali per lunghezza. 

Esame generale. — In quanto all’esame generale data l'età dell’inferma (18 anni) 
si può dire che il suo sviluppo è piuttosto ipoplasico perchè pesa kg. 36 e misura m. 1,37. 



Il pannicolo adiposo è discretamente sviluppato, la cute è di colorito normale, le mu¬ 
cose sono rosee. 

Nulla si nota a carico dell’apparalo respiratorio, circolatorio e dei vari organi ad¬ 
dominali. 

Le mammelle sono discretamente sviluppale, la tiroide è appena clinicamente ap¬ 
prezzabile, l'esame ghiandolare è riuscito negativo, il sistema pilifero è normale, la 
cutireazione e la Wassermann sono riuscite negative. Urine normali. 

Atto operativo (prof. Permisi). — Siccome l'esostosi della regione anteriore del polso 
destro solleva a ponte di violino : 1 fascio vascolo-nervoso e tendineo della regione de¬ 
terminando disturbi dolorifici e limitazione di movimenti nell’articolazione del gonrto 
e delle dita, si rit'ene opportuno di intervenire per l’asportazione di detta esostosi. 

Il 22-3-1928 previa iniezione di M.a.s.s. Zambeletti e cloronarcosi (5 cmc.) si pra¬ 
tica un’incisione sulla regione anteriore del polso, all’interno dei vasi radiali, longi¬ 
tudinali per circa 6 cm. 

Si scopre l'esostosi, si sposta all’interno il fascio tendineo e il nervo med ano senza 

interessare le loro guaine. Si mette allo scoperto la base d’impianto dell’esostosi e con 

lo scalpello si asporta dalla sua base nell’epifis* radiale. Sutura a due strali. Il decorso 
post-operatorio è stalo normale e si ò anila la guarigione per prima intenzione. 

Esame <lel pezzo asportalo. — Macroscopico: 11 pezzo asportato ha una base della 

grandezza di una moneta da due lire e una forma piramidale con un diametro verl r - 

cale massimo db circa tre centimetri. Il centro si presenta a struttura di osso spongioso 
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tuli alcoli* i i p ii* i ic di una sostanza midollare di color gridio roseo ed esternamente è ri- 

\estito da un guscio di sostanza di aspetto cartilagineo, il quale a sua volta è rivestito 
da una lamina di aspetto periostale. 

Microscopico : Andando dalla periferia al centro si nota un guscio esterno di aspetto 
periostale. All interno dando uno sguardo di assieme si osserva il tipo dell’ossificazione 
encondrale. Quindi sebbene con un cerio disordine si riscontrano le sei zone che si sono 
distinte nell'ossificazione encondrale normale e cioè: la zona di cartilagine normale, 
la zona di cartilagine seriale, la zona di cartilagine calcificala, la zona osteoide, la 
zona ossificata. 

Esame radiologico (prof. Castronovo). — In entrambi gli avambracci l’ulna è ipo- 
plasica, e la sua ep.fisi distale non contrae rapporti articolari col carpo. 

L’articolazione del polso si fa solamente a spese del radio. 

La radiografia del polso destro mostra una tipica deformazione delle epifis : del radio 
e dell'ulna, che sono rigonfie, vaeuolar, (piasi cistiche, e frastagliate da ricche pro¬ 
duzioni esosioliche sessili. 

Lo studio radiologico di tutto lo scheletro dimostra che tutte le epifisi del corpo 
compartecipano al processo c presentano lo stesso aspetto, quantunque in grado meno 
accentuato. 

A carco delle gambe le lesioni più notevoli sono a carico del perone, sia distal¬ 
mente sia medialmcnte. 

\ncbe il femore, al ginocchio e all’anca, come l’omero alla spalla presentano le 
alterazioni descritte. 

Il pube e I ischio sono anch’essi rugosi e frastagliati per numerose piccole esostosi. 

Normale la colonna xertebrale. La radiografia del cranio non mostra alterazioni 
apprezzabili neppure a carico della sella. 

Il caso presente mi è sembralo degno di studio e di menzione per due or¬ 
dini di falli. Prima di tulio perchè il fallo non è lauto frequente poiché 
nella letteratura secondo kcilli sono raccolti circa trecento casi all’infuori 
di quelli osservati posteriormente a lui. iu secondo luogo perchè circa l’etio- 
patogenesi esiste, fra gli autori, il più completo disaccordo mentre d’altra 
parte il quadro clinico e anatomo-patrdogico è sialo delineato perfettamente. 

Ora l’eliopatogenesi di questa maialila deve scaturire dallo studio di 
un numero notevole di casi per mettere in evidenza (piali sono le cause che 
più frequentemente si riscontrano nello sviluppo di essa. 

K siccome i casi citali dalla letleralura sono relativamente pochi così 
credo non inutile citare il presente per fornire maggiore materiale allo stu¬ 
dioso che voglia accingersi alla ricerca di della patogenesi. Anche perchè, 
siccome recentemente è sorta la teoria endocrina, relativamente pochi sono 
i casi che sono siali studiali su questo indirizzo, che tante malattie special- 
mente costituzionali semina rischiarare nei riguardi dell’etiopatogenesi. 
(urea la data di apparizione, dicono gli autori che le esostosi si rendono 
manifeste generalmente nei primi anni di vita, qualche volta nuove esostosi 
sono comparse alla pubertà o quelle esistenti hanno subito un nuovo svi¬ 
luppo. Invece nel caso nostro le esostosi si sono rese manifeste e hanno dato 
segni di sè quasi in corrisnondenza col periodo puberale. Ad ogni modo 
Dupuytren, Hi bel I, llutchinson e altri li hanno notato sin dalla nascita e 
Bureau cita perfino un caso iniziatosi nella vita intrauterina. 

Del resto questo modo di vedere si accorda bene con la constatazione 
indubbia fatta da un numeroso stuolo di autori che la malattia sia eredita¬ 
ria. Dilatti Keinick, per citare qualche esempio, potè osservarla in 36 fa¬ 
miglie attraverso cinque generazioni e Blak, Robert e Traismann riportano 
7 casi di tre generazioni. 




IL POLICLINICO 


404 


Dicono gli autori che il più colpito da questa malattia è il sesso ma¬ 
schile e Rembsaet porla una statistica di 47 maschi e 17 femmine. 

Le esostosi si possono impiantare su tutte le ossa ma prediligono le 
ossa lunghe e le sedi più frequenti sono le regioni epifisarie, specialmente 
le più fertili. Però con V andare del tempo possono trovarsi sulla diafisi c 
ciò è dovuto al fatto che le ossa lunghe siccome si allungano per opposi¬ 
zione di strati di ossificazione tra la cartilagine di coniugazione e la diafisi 
così le esostosi per effetto di questo allungamento vengono mano a mano 
allontanati dalla regione epifisaria. 

Ciò del resto risulta dalle esperienze di Duhamel il quale infliggeva 
chiodi di ovario nelle regioni epifisarie delle ossa di animali giovani e 
dopo qualche tempo li riscontrava in piena regione diafisaria. 

Le esostosi sono (piasi sempre numerose e ciò giustifica la denomina¬ 
zione di « esostosi multipla » data alla malattia per differenziarla da un’al¬ 
tra malattia detta « esostosi solitaria » con la quale sembra presentare no¬ 
tevoli differenze dal punto di vista elio e anatomo patologico. Qualche au¬ 
tore ne ha contato parecchie centinaia e Chiari è arrivato a contraine sino 
a mille. 

Presentano forme svariate di becco, di fungo, di piramide, di spina. 
Possono essere rivolte all insù a guisa di stalagmiti e aH’ingiù a guisa di 
stalattiti e ciò per effetto delle contrazioni muscolari. Il loro volume è vario 
da una testa di spillo fino al volume di grosso cedro. 

È registrato nella letteratura che i soggetti affetti da esostosi multiple 
osteogenetiche sono per lo più piccole per la loro età-e di bassa statura. Di¬ 
fatti nel caso nostro l’inferma ha 18 anni ed è alta m. 1,37. 

Si dice anche che un osso presenta un arresto e un difetto di sviluppo 
inversamente proporzionale al numero e allo sviluppo delle esostosi im¬ 
piantate su di esso, per cui si hanno ineguaglianze fra arti simmetrici e 
perfino differenze di lunghezza fra le ossa accoppiate dell’avambraccio e 
della gamba. Infatti nel nostro caso si riscontra una lunghezza di cm. 16 
per l’avambraccio di destra e di cm. 18 per quello di sinistra. 

Keith trova frequente l’accorciamento deH’ulna che assume l’aspetto di 
corda di un arco rappresentato questo dal radio. 

Tale deformità trovasi nel nostro caso ad ambedue gli avambracci ed è 
dovuta appunto alla differenza in lunghezza tra le due ossa accoppiate. 

Circa questo accorciamento delle ossa portatrici di esostosi il Bessel Ila- 
gen enunciò la seguente legge, che: «1111 osso perde in lunghezza tanto 
quanto spreca per la formazione dell’esostosi ». Effettivamente questo ac¬ 
corciamento è un fatto importante e constatato frequentemente ma non è 
indispensabile e tanto meno esiste proporzione inversa tra volume dell’eso¬ 
stosi e accrescimento dell’osso portatore, come sostiene il predetto autore. 

Circa la loro evoluzione, le esostosi crescono parallelamente con lo svi¬ 
luppo dello scheletro e si arrestano generalmente con l’arrestarsi di esso, 
cioè quando cessa l’attività proliferativa della cartilagine di coniugazione 
dalla quale derivano. Degno di nota il fatto che nel nostro caso le esostosi 
sono comparse o meglio si sono rese manifeste nel periodo della pubertà 
in rapporto cioè col periodo di maggiore sviluppo dello scheletro- 
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Le esostosi possono essere causa di disturbi di vario genere, a comin¬ 
ciale dai dolori e dalle paralisi per compressioni nervose, dalle limitazioni 
nei movimenti delle articolazioni vicine, per finire perfino agli aneurismi 
per compressioni vascolari. 

Statzer infatti riporta un caso di aneurisma popliteo determinato da una 
esostosi del femore. 

ISel nostro caso si lia pure limitazione nei movimenti dell arlicolazione 
del gomito determinato dalle esostosi vicine, si hanno pure dolori di com¬ 
pressione nervosa in corrispondenza di parecchie esostosi specialmente alla 
faccia anteriore della regione del polso destro dove notasi che il fascio va- 
scolo-nervoso è sollevato a ponto da un’esostosi voluminosa. 

Se le esostosi poi localizzano alla faccia interna del cranio, possono dare 
paralisi e cetalce continue, intense e ribelli come in un mio caso di « eso¬ 
stosi solitaria del clivo» di recente pubblicazione in collaborazione col 
doti. Castronovo dell Istituto di Radiologia dell’Università di Messina. 

Non e il caso di parlare di altri disturbi che sono vari a seconda della 
sede e dell’organo interessato. 


* 

* * 


Avendo parlato del quadro clinico passiamo alle varie teorie etiopatoge- 
netiehe che sono state chiamate in causa. Invero su questo argomento esiste 
una grande disparità di vedute che possono essere divise in due campi. Da 
una parte ci sono quelli che considerano le esostosi come neo-formazioni 
flogistiche, dall altra ci sono quelli che le considerano come malformazioni 
o, meglio, come deviazioni del normale sviluppo. 

Cominciamo da quelle teorie che si accostano alle neo-formazioni flo¬ 
gistiche. 

All’origine infettiva delle esostosi si accostano il Raklinghausen, il Dor, 
il (piale ultimo potè ottenere lo sviluppo di un’esostosi inoculando nel co¬ 
niglio il pus di un ascesso periosteo, il Froelich che in un’esostosi trovò lo 
stafilococco dorato, il Lannelongue, il quale mise in relazione le esostosi ri¬ 


scontrate in un ragazzo con un’osteomielite sofferta dal padre in gioventù. 

Ma contro questa teoria cozza la forma sistematica della malattia, la co¬ 
statazione frequente del fattore ereditario, l'inizio della malattia durante il 
periodo dell’attività proliferai iva delle cartilagini di coniugazione e l’arre¬ 
sto col cessare dello sviluppo dello scheletro. 

Nel mio caso è da scartare poi questa teoria. 

Molti altri autori tra i quali Cruveillier c lo stesso Lannelongue hanno 
pensato alla sifilide alcuni come fattore diretto altri come fattore indiretto 
distrofiante. Ma a parte l’assenza di sifilide nella maggior parte dei casi 
citati, nel caso nostro è da escludere in modo assoluto il fattore luetico. 

Altri autori come Lejars, Laisney, Poumeau e Poncet hanno tirato in 


campo la tubercolosi come capace di creare una distrofia congenita •schele¬ 
trica. Ora se la tbc. può in realtà dare luogo ad esostosi, queste si differen¬ 
ziano notevolmente per la *ede che non ha rapporti con la cartilagine di 
coniugazione, per la forma non sistematica, per l’assenza di ereditarietà, 

per la comparsa in età avanzata- Si tratta piuttosto di iperostosi che di 
esostosi. 
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È vero che è stato riscontrato qualche caso di tubercolosi importatore 
di esostosi ma si tratta evidentemente di una coincidenza fortuita delle due 
malattie, e del resto nel caso nostro non è da metterla neanche in discus¬ 
sione. 

Jl Tordeur basandosi sulla forma sistematica e sul carattere simmetrico 
della malattia ha emesso una teoria nervosa ammettendo una lesione delle 
corna anteriori del midollo spinale non dimostrato. 

Bricon dice di averla osservata in epilettici, Oberndorff in siringomie- 
lici, Lannois e Roy pensano ad una affezione nervosa non ancora localiz¬ 
zala; Beduschi la mette in dipendenza di alcune psiconeurosi come la pazzia, 
l’epilessia, l’isterismo, altri infine chiamano in campo alcune tossinfezioni 
come l’alcoolismo, la sifilide, la tubercolosi. 

Evidentemente si tratta di casi isolati dovuti a coincidenze fortuite che 
non possono stabilire leggi generali. 

Wolkmann, avendo constatato per primo l'associazione delle esostosi 
con gli incurvamenti diafisari ne concluse clip era in giuoco il rachitismo, 
e in questa sua opinione è stato seguito da una forte schiera di autori (Lan- 
cet, Pie, Marchand, Reich, Stolzemberg, Tillmans, ecc.), alcuni conside¬ 
randolo come causa diretta ed altri invece indiretta. Così Schmorr e Weber 
ritennero la mollezza delle ossa rachitiche il fattore predisponente alla for¬ 
mazione delle esostosi, per l’azione locale deirimpianto dei tendini che eser¬ 
citerebbero trazione sui punti di attacco sull’osso che in quel punto cede¬ 
rebbe. Contro questa concezione però si schierarono parecchi autori fra i 
quali Broca, Nasse, Kenboch, Lenormant e sopratutto Sonneschein e Pels- 
Leusden. Quest’ultimo, basandosi su ricerche microscopiche e radiologiche, 
ha notato profonde differenze nella cartilagine interdiafiso-epifisaria e nel 
processo di ossificazione di queste due affezioni. 

Secondo questo autore la zona di ossificazione, che nel rachitismo è dif¬ 
fusa e ricca di tessuto osteoide, per difetto del processo di calcificazione, è 
diversa nell’esostosi multipla in cui si ha una costituzione normale mentre 
ai raggi Rontgen essa appare diritta, sottile, liscia in confronto a quella 
delle ossa rachitiche nelle quali è larga e irregolare. 

Egli aggiunge a questi reperti, l’ereditarietà (la quale invero può anche 
fare difetto come nel mio caso), l’impossibililà di riconoscere in molti casi 
anche tracce di rachitismo e l’assenza di esostosi alle ossa dove il rachiti¬ 
smo produce notevoli alterazioni. E di opinione che si debbano riconoscere 
come causali coincidenze i fatti di esostosi multipla accoppiati al rachiti¬ 
smo; ciò che non deve fare meraviglia conoscendo la grande diffusione del 
rachitismo. 

Invero le teorie che oggi predominano intorno alla patogenesi del ra¬ 
chitismo sono due: l’una che la fa dipendere da una carenza vitaminica 
specifica (vitamina antirachitica), l’altra che chiama in causa una disfun¬ 
zione endocrina. 

Vi è una teoria di mezzo che tende a conciliare queste due teorie, la quale 
riceve sostegno dall’affinità tra vitamine ed ormoni sostenuta da parecchi 
autori, e tra questi il nostro Centanni. Lo stesso Funk ammette che He vita¬ 
mine siano le sostanze madri, le materie prime degli ormoni, e le ghiandole 
vascolari non avrebbero altra funzione che quella di monopolizzarle. Ora 
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quelli elio ammettono una disfunzione ormonica per il rachitismo e la 
stessa teoria ammettono per la genesi dell’esostosi osteogenetica spiegano le 
rare coincidenze di queste due malattie con questa identità et iopatogen etica. 

Esaurita la categoria delle teorie che considerano l’esostosi, come neo- 
loiinazione tlogistica, passiamo all altra che la considera come malforma¬ 
zione. 

Effettivamente oggi si tende dai più, ad ammettere che la malattia rientri 
nel campo delle malformazioni per parecchi caratteri. 

Difalli se anatomicamente essa è caratterizzata dalla molteplicità delle 
esostosi e quindi dalla torma sistematica, clinicamente si fa rimarcare per 
un secondo carattere, vale a dire la sua origine ereditaria. 

Questo carattere nel caso nostro manca ed è degno di mensione perchè 
da alcuni è considerato come essenziale. Ad ogni modo sta di fronte la con¬ 
statazione indubbia della ereditarietà nella maggioranza dei "casi descritti 
nella letteratura; basta citare Heinick che ha pollilo ritrovare questa cre¬ 
dila in d(J famiglie. Altri argomenti vengono in appoggio di questa conce¬ 
zione patogene!ica come la direzione assi le dei canali di Uaversy, la coesi¬ 
stenza dell affezione con altre anomalie di sviluppo, come la presenza di 
ungioni o dila supplementari nei piedi (Forgue). Dunque secondo questi au¬ 
tori l'esostosi osteogenetica sarebbe un'anomalia di sviluppo dell’osso. 

Si è invocata la teoria sostenuta dal Conheim per lo sviluppo dei tu¬ 
mori, cioè dell'inclusione di elementi embrionali nella cartilagine di coniu¬ 
gazione. Però che non si tratti di tumori basta l’assenza di una delle pro¬ 
prietà essenziali che caratterizzano i tumori cioè lo sviluppo illimitato, men¬ 
tre le esostosi si arrestano col cessare dell'attività proliferativa della carti¬ 
lagine di coniugazione. 

Secondo Virchow il fatto primitivo è una evoluzione viziosa dell’osteo- 
genesi che si trae dietro il sequestro, l'isolamento in pieno tessuto osseo di 
nuclei cartilaginei aberranti situati dapprima nella cartilagine di coniuga¬ 
zione ma distinti da essa; questi isolotti inclusi nell’osso neoformato for¬ 
mano le esostosi. 

Ollier questa anomalia di sviluppo l’attribuisce a discondroplasia cioè 
ad aberrazione dell’ossificazione cartilaginea, teoria la più accettabile ma 
che spiega la genesi formale e non la genesi causale. 

Secondo noi siccome si tratta di una malattia sistematica o meglio di 
una malformazione e per giunta frequentemente ereditaria, la causa bisogna 
cercarla nel difficile libro della patologia costituzionale. 

Si tratta di un difetto di costituzione che dai genitori spesso è trasmesso 
ai figli, di una malattia o malformazione costituzionale, di un alterato equi¬ 
librio nelle forze che regolano l’accrescimento dell'organismo in quella data 
parte. 

Quindi la causa bisogna cercarla in quel campo che è solito produrre 
tali malattie costituzionali o tali alterazioni di quel dato equilibrio. 

Ora noi sappiamo (piale parte giuochi in queste malattie un capitolo 
nuovo della patologia cioè l’endocrinologia. 

Già il bitter nel 1908 avendo riscontrato alterazioni a carico della tiroide 
in tutti i componenti di una famiglia affetti da esostosi osteogenetiche aveva 
messo la malattia in relazione con una disi ireosi. Indire bisogna osservare 
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clic (la quando Kit ter richiamo 1 attenzione dei possibili rapporti tra eso¬ 
stosi e lo sviluppo della tiroide, questi rapporti sono stati notati con una 
certa frequenza (Gottstein, Mollow) e Flinker ritiene che non sia in giuoco 
solamente la disfunzione della tiroide ma una disfunzione pluriglandolare- 

E invero noi sappiamo che ci sono nel nostro organismo alcuni organi 
i quali secernono delle sostanze od ormoni che regolano Fattività forma¬ 
tiva, nutritiva e funzionale di esso. 

Alcuni localizzano queste proprietà esclusivamente alle ghiandole a se¬ 
crezione interna altri invece ritengono che tutte le cellule del nostro orga¬ 
nismo secernino degli ormoni mediante i quali si tengono in costante rela¬ 
zione ira di loro stabilendo un equilibrio da cui dipendono le suddette 
attività. 

Che poi lo sviluppo e il trofismo dello scheletro stiano sotto la diretta 
dipendenza del sistema endocrino lo dimostra una ormai grande quantità 
di esperimenti e di osservazioni cliniche. 

Le ghiandole che maggiormente sembrano interessate nello sviluppo 

dello scheletro sono la tiroide, le paratiroidi, l’ipofisi, la ghiandola geni¬ 
tale, il timo, ecc. 

L’influenza della tiroide sulla nutrizione del tessuto osseo è dimostrato 
oltre che dal fatto che le cartilagini epifisarie non riescono ad ossificarsi 
anche dalle ricerche di Bayri, di Stendili, di Ilanau sulla piccolezza del callo 
e sulla llentezza di ossificazione del callo stesso nelle ossa fratturate di ani¬ 
mali tireoprivi. Non mancano autori (Silvestri e Tosatti) i quali hanno som¬ 
ministrato estratti di tiroide per accelerare Fossifacizione del callo nelle frat¬ 
ture e noi stessi abbiamo ottenuto un risultato evidente in una donna con 
frattura della tibia in cui il callo ritardava a ossificarsi. 

Quello che più colpisce negli animali tiroidectomizzati in tenera età 
come nell’uomo nato con aplasia tiroidea è la grande deficienza dello svi¬ 
luppo in altezza dello scheletro. Questa deficienza di sviluppo è dovuta a 
uno stato di inerzia delle cartilagini epifisarie delle ossa lunghe degli arti. 
La linea epifisaria appare sottile, atrofica, le cellule cartilaginee degenerate, 
di numero scarso, incapace di proliferare, le cavità midollari dell’osso ri¬ 
strette, il midollo sostituito da grasso e le cellule ossee da tessuto connet¬ 
tivo. I segni dell’assorbimento dei sali di calcio sono deficienti (Dieterbe). 

Di notevole importanza è anche l’azione delle paratiroidi sull’osteo- 
genesi. Erdheim e Tselin hanno dimostrato nei denti incisivi del ratto con 
insufficienza paratiroidea Fipoplasia dello smalto e la ostacolata calcifica¬ 
zione della dentina. Iselin nei ratti giovani ha trovato nello scheletro ipo- 
plasico alterazioni assai simili a quelle del rachitismo; il midollo osseo con 
trasformazione linfoide e aspetto follicolare simile a quello del tessuto sple- 
nico; le cartilagini epifisarie irregolarmente penetrate dai germogli midol¬ 
lari e isolotti di cartilagini affondati in mezzo al tessuto midollare. 

Morel e Harvier in giovani conigli paraidectomizzati hanno notato un 
chiaro ritardo della crescita. 

Per quanto riguarda la ghiandola genitale nell’uomo, la castrazione 
prepuberale determina anzitutto alterazioni nella crescita dello scheletro. 
Queste sono comuni all'uomo e alla donna e consistono in un prolunga¬ 
mento dell'osteogenesi encondrale; ne risulta una crescita esagerata in lun- 
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ghezza dovuta principalmente ad abnorme lunghezza degli arti inferiori e 
in pari molar modo delle gambe. All'esame radiologico si nota la persistenza 
delle cartilagini di coniugazione molto tempo dopo della normale ossifica¬ 
zione e scomparsa cioè dopo i 25 anni. 

In conclusione gli ormoni testicolari ed ovarici moderano la crescita 
in lunghezza delle ossa lunghe. 

L'influenza morforegolatrice del limo nei rapporti con lo scheletro è 
stata dimostrata da una numerosa schiera di autori specialmente con l'aspor¬ 
tazione sperimentale (Tarulli. Lomonaco, \ entra Angiolella Matti ecc ) 

Le alterazioni riscontrate in seguito ad asportazione del timo consistono 
in una deficiente attività dei tessuti osteoblastici, ma sopratutto in una de- 
licente assimilazione dei sali di calcio, e nel riassorbimento dei sali di calcio 
L" 1 ' l'oli, donili atiofia ossea, fragilità, rammollimenti ed incurvamenti 
delle ossa, ingrossamenti epifisari e deformazioni per fratture spontanee, pro¬ 
liferazione esagerata ma irregolare della linea epifisaria con produzione ab¬ 
bondante e irregolare di tessuto osteoide povero di calce. 

l’cr quanto riguarda le capsule surrenali ricorderemo le osservazioni 

r miche di iperplasia o di tumori della corteccia surrenale coincidenti con 
fatti di gigantismo (Pende). 

Non meno evidente sul trofismo dello scheletro è l'azione della ghian¬ 
dola ipofisaria i cui ormoni sembrano esercitare un’influenza stimolatrice 
sull ologenesi encondrale e periodale. Ormai è indiscusso il rapporto etio- 
palopcnetico fra lesioni dell ipofisi e due beri note anomalie di sviluppo dello 
scheletro, il gigantismo e l'acromegalia messi in rapporto con una esage¬ 
rata funzione ipofisaria, rapporti più che altro dimostrati dal fatto che%i 

sono visti i sintomi acromegalie! regredire dopo la resezione del tumore 
ipofisario. 

N\ d altra parte, si asporta incompletamente la ghiandola o il solo lobo 
anteriore in animali molto giovani si ha un arresto di sviluppo somatico e 
psichico con forte tendenza all’adiposi universale; a carico dèlio scheletro si 
nota un ritardo notevole iieU’ossificazione, persistenza delle cartilagini epi¬ 
fisarie, sottigliezza e povertà di calcio nella diafisi mentre le epifisi appaiono 
proporzionalmente larghe. Oltre a ciò nell'iperfunzione ipofisaria come nel- 
I insufficienza tiroidea e paratiroidea le ossa tubolari possono apparire tozze, 
massicce o variamente feromate per esostosi. 

l’er quanto riguarda poi l’intervento delle ghiandole a secrezione in¬ 
terna nel metabolismo dei sali di calcio, ciò è stato ormai accertato da una 
lunga serie di esperimenti ed osservazioni cliniche, specialmente per il timo 
le paratiroidi e la tiroule, che sarebbe ozioso intrattenersi. 

Da quanto sopra abbiamo detto risulta evidente l’azione preponderante 

che ha il sistema endocrino nel regolare il trofismo e la normale evoluzione 
dello scheletro. 

A ciò non concorrono gli ormoni di una sola ghiandola o meglio (poi- 
chc oggi si ammette che una ghiandola fabbrichi diversi ormoni) quei de¬ 
terminati ormoni di una sola ghiandola deputati a questa funzione, ma gii 
ormoni di parecchie ghiandole riuniti in un sinergismo funzionale. Dal- 
I equilibrio di questa correlazione ormonica plurigflandolare dipenderebbe il 
trohsmo fisiologico e la normale evoluzione dello scheletro. Basta che questo 
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equilibrio sia alterato, basta che un anello di questa catena che tiene in cor¬ 
relazione queste ghiandole presenti, una lesione, perchè si abbia una devia¬ 
zione del normale trofismo. 

E tante volte questa lesione non si rivela ai nostri mezzi di ricerca nel 
campo dell’anatomia patologica. Fatto sta però che da quando il Brown Se- 
quard scoprì l’esistenza degli ormoni, di queste sostanze cioè fabbricate dalle 
ghiandole a secrezione interna che agiscono a distanza esplicando azione 
morforegolatrice, neuroregolatrice e chemioregolatrice, e capaci di stabilire 
un consenso fra tutte le parti del corpo, molte malattie costituzionali hanno 
ricevuto una luce insperata che ha rischiarato la loro patogenesi rimasta 
nel l’ombra per molto tempo. D’allora l’indirizzo localistico fondato da Mor¬ 
gagni e culminato con \A irckow di volere cioè localizzare tutte le attività 
vitali nella cellula, e successivamente gli entusiasmi sollevati dal sorgere del¬ 
l’èra batteriologica, che spingevano a cercare affannosamente il microbo 
come fattore necessariamente responsabile in ogni malattia, avevano fatto 
dimenticare un altro fattore importante qual è quello rappresentalo dall’orga- 
nismo umano considerato come un tutto unico indivisibile. 

La preoccupazione di andare a cercare sotto al microscopio Falterazione 
della cellula o il microbo responsabile, avevano deviato la mente dallo studio 
della funzione complessiva dei sistemi e dell’organismo. 

Ora la vita nella sua unità è il concorso di tutte le sinergie che i vari ele¬ 
menti si prestano fra di loro (Di Stefano). 

Questo principio sórto ai tempi della medicina di Ippocrate e successi¬ 
vamente per tanto tempo trascurato, s’è affacciato mano mano che progre¬ 
divano le ricerche sulla fisiopatologia dello sviluppo e dell’organizzazione e 
per gli studi sull’ereditarietà, e oggi riceve nuova conferma e luce dalle 
conoscenze sulle correlazioni ormoniche e nervose, aprendo la via a nuovi 
inaspettati orizzonti. 

Certo è che l’endocrinologia con i suoi ormoni capaci di stimolare e re¬ 
golare la vita di tutte le parti déHorganismo in modo da mantenere l’equi¬ 
librio chimico funzionale e anatomico fra esse, è venuta a dare una nuova 
.dimostrazione concreta di quel consensus partium che dai fenomeni più ele¬ 
mentari della vita vegetativa va fino ai più delicati e più complessi della 
vita psichica e viceversa. Così che con lo accrescersi delle conoscenze di pa¬ 
tologia sperimentale riguardo alle ghiandole sanguigne, una gran parte dei 
quadri morbosi che dapprima erano attribuiti a malattie nervose e costitu¬ 
zionali passarono a insediarsi nel campo deH’endocrinopatia, mentre la cli¬ 
nica, d’altra parte, al lume di essa tende sempre a squarciare le tenebre del 
mistero che avvolgono la patogenesi di molte sindromi morbose. 

Certo è che il volere chiamare in causa l’endocrinologia nell interpre¬ 
tazione della etiopatogenesi di alcune malattie riesce non poco difficoltoso 
e qualche volta non molto convincente per un numero svariato di ragioni 
e fra questi le più importanti sono: la varietà degli ormoni secreti da una 
stessa ghiandola; le azioni di correlazione e di antagonismo ormonico fra le 
ghiandole, la correlazione fra sistema nervoso della vita vegetativa e sistema 
endocrino, la discordanza tra alterazioni funzionali e alterazioni anatomo- 
patologiche delle ghiandole. Tutto ciò oramai è dimostrato da una lunga 
.serie di esperimenti e di osservazioni cliniche e andrei per le lunghe se vo- 
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lessi iniialiene! mi. Non per tanto voglio aggiungere che circa il mancato 
paiallelisino Ira i reperti analomopalologici e le sindromi endocrine noi co¬ 
nosciamo troppi processi morbosi anche gravissimi che sono soltanto di¬ 
pendenti da una alterazione lunzionale di organi su una base nient altro che 
nervosa umorale o di ricambio e d’altra parte troppe lesioni anatomopato- 
logiche gravi ed estese noi vediamo che non determinano evidenti sintoma¬ 
tologie morbose (Pepere;. Ora questo comportamento «che del resto esiste 
come per tulli gli organi anche per quelli endocrini ci ammonisce che pre¬ 
sumeremmo troppo se solessimo riportare la pura e semplice modificazione 
morfologica a esclusivo e puro determinante dell esponenle patologico: il sìiì- 
toma; mentre disconosceremmo che questo é la espressione della modificata 
attivila funzionale della cellula stessa sul cui meccanismo, ancora ignorato, 
non possiamo formarci un esatto criterio (Peperei. 

Perciò se da una parte l’endocrinologia ha sollevato tanto entusiasmo, 
ad esso si è aggiunto Io scetticismo di coloro i quali in ogni sindrome endo- 
crinologica volevano vedere una corrispondente alterazione analomo-palolo- 
giea evidente. Ma noi vediamo spesso mancare ogni sintomo di addisonia- 
nismo in distruzioni complete dei surreni o constatiamo l’assenza di sintomi 
mixedematosi o di disgenitalismo in comp'ele scomparse rispettivamente 
della tiroide o dell’ipofisi. 

Ritornando sulle azioni spiegate dalle ghiandole a secrezione interna, 
oggi si ammette che queste azioni si possono raggruppare in tre categorie: 

1) Azioni morforegolalrici o regolatrici della rnorfogenesi del corpo. 

2) Azioni chemioregolatrici o regolatrici del ricambio della materia. 
Citeremo come esempio di queste azioni, il diabete pancreatico dovuto a de¬ 
ficienza della secrezione del pancreas. 

;, 0 Azioni neuroregolatrici. Citeremo come esempio l’azione simpatico- 
tropa dell’adrenalina e il grave abbassamento del tono simpatico e di tutte 
le reazioni nervose, muscolari e individuali che si osservano negli individui 
con deficiente funzione tiroidea. 

Da quanto sopra possiamo trarre come corollario importante che « uno 
sviluppo armonico del corpo non è possibile senza una bene ordinata fun¬ 
zione delle ghiandole sanguigne » (Di Stefano). 

Ma il sistema endocrino non é il solo a regolare questo sviluppo armo¬ 
nico de! corpo poiché a ciò concorre il sistema nervoso della vita vegeta¬ 
tiva con le due sezioni simpatico e autonomo che innervano gli organi della 
y\\a vegetativa. Dalle osservazioni di Eppinger ed Hess sappiamo che le so¬ 
stanze che paralizzano un sistema determinano una prevalenza dell’altro. 
Le funzioni viscerali sarebbero quindi regolate da due forze antagoniste abi¬ 
tualmente in stato di tonicità. Il tono di questi due sistemi sarebbe a sua 
volta regolato dagli ormoni, di cui alcuni hanno un’azione autonomotropa 
altri simpaticotropa; in un individuo normale le forze si controbilanciano. 
Ora il sistema endocrino e i! sistema nervoso vegetativo sono in stretta cor 
relazione ed è questo sistema endocrino-simpatico che presiede allo sviluppo 
t. al trofismo dell’organismo. Molte malattie costituzionale oggi vengono 
condotte etiopatogenelieamente nel campo endocrinologico. Fra queste citia¬ 
mo il rachitismo, il morbo di Paget, l’asma nervosa essenziale, l’obesità, la 
clorosi, l’arteriosclerosi, ecc. 
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Anche Ittiologia dei tumori oggi viene attribuita.a disfunzione endo¬ 
crina. La teoria del disquilibrio oncogeno a cui hanno tanto contribuito gli 
studi del Ficliera e della sua scuola, si presenta oggi sempre più rafforzata 
e ricca di nuovi argomenti e di nuovi contributi tratti dai lavori moderni 
di endocrinologia, accennanti a un rapporto fra la proliferazione dei tumori 
e le condizioni ormoniche delForganismo. Lo studio del problema delle cor¬ 
relazioni fra organismo e tumore sia negli animali da esperimento che nel¬ 
l'uomo, ha portato Fichera all’affermazione che il tumore non è dovuto al- 
I azione di parassiti nò a quella di cellule originariamente diverse dalle cel¬ 
lule normali, ma ò dovuta alla rottura di un equilibrio funzionale immanente, 
grazie al quale le cellule dei vari organismi mantengono la loro attività di 
produzione nei limiti normali. 

Ora per lo sviluppo delle esostosi osteogenitiche noi potremo invocare 
la rottura di un equilibrio che normalmente regola la proliferazione delle 
cartilagini di coniugazione e ne dirige la disposizione architettonica fisiolo¬ 
gica delle cellule cartilaginee. Questo equilibrio, secondo le moderne vedute, 
non può essere che regolato dal sistema endocrino-simpatico, il quale tiene 
sotto la sua dipendenza e sotto il suo controllo tutti i fenomeni di trofismo 
e di evoluzione del nostro organismo, specialmente quelle dello scheletro, 
come abbiamo veduto. E non è lecito pensare che in una malattia che inte¬ 
ressa quest’ultimo così profondamente e quasi esclusivamente, non sia chia¬ 
mato in causa il fattore più importante del suo trofismo e della sua evolu¬ 
zione. Vero è che il più delle volte, clinicamente, come nel nostro caso, e 
anche anatomopatologicamente non arriviamo ad apprezzare, con i nostri 
moderni mezzi di indagine, alcuna alterazione del sistema endocrino-sim¬ 
patico, ma d'altra parte sappiamo quante malattie sono passate in questo 
campo senza trovarvi in esso alterazioni apprezzabili; in questo campo, dico, 
dove basta una semplice alterazione di uno degli ormoni che costituiscono la 
rete endocrina per spostare l’equilibrio necessario ad un armonico sviluppo 
dell’organismo. 

RIASSUNTO. 

L’À. fa lo studio anatomo clinico di un caso di esostosi osteogenetiche 
multiple. Prende argomento per intrattenersi sulle varie teorie sorte nel 
campo etiopatogenetico in cui esiste il più completo disaccordo fra gli au¬ 
tori. Enumera, facendone uno studio critico, le varie teorie; dimostra ila 
grande importanza che hanno le singole ghiandole a secrezione interna sul 
normale sviluppo e trofismo dello scheletro, per aderire infine alla teoria 
endocrina sulla etiopatogenesi di detta malattia. 
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I. 

li Padaglione del Policlinico Umberto I 
Chirurgo Primario: Prof. Oreste Margarucci 


i La cura radicale degli ascessi freddi 

condrifluenti della parete toracica. 

Dolt. Fabio Benedetti-Valentini, chirurgo-aiuto. 

Non tanto per riferire l esilo felice di un allo operativo quanto perchè i 
comuni trattati di patologia e clinica chirurgica dedicano pochissime righe 
alla « Tubercolosi delle cartilagini costali ». e le riviste stesse scarseggiano di 
casistica su questo argomento, mi sono deciso a scrivere un breve articolo, 
con la persuasione di fare cosa utile e gradita a chi voglia acquisire qualche 
nozione di più sopra un capitolo sul quale si suole per lo più sorvolare: il 
che è tanto meno commendevole oggi che stiamo attraversando un’epoca in 
cui, per la sana iniziativa del nuovo governo, un grande risveglio nell'attività 
scientifica e sociale abbiamo finalmente segnalato anche in Italia, nella tanto 
auspicata lotta contro la tubercolosi. 

Mi affretto subito ad avvertire il benevolo lettore che da me si riprometta 
di originale la sola esposizione del caso clinico, giacché per quel che concerne 
la parte dottrinale, la mia parola non sarà che l’eco di quanto è stato detto 
da qualche chiaro autore che più profondamente si è occupato dell’argo¬ 
mento. 


Negli ulfmi giorni del mio .servizio chirurgico al Policlinico, e precisamente il 29 
gennaio 1929, venne alla nostra osservazione un tal R. Celestino, di anni 39, commesso 
libraio della Ditta Paravia. Egli chiedeva consigli e ricovero per una grossa tumefa¬ 
zione dell’ipocondrio sinistro, : 1 cui inizio rimontava a Ire anni indietro, ossia al 1926, 
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epoca in cui il paz. ebbe a notare in corrispondenza della regione anteriore del torace,, 
e più precisamente un po’ al di sopra dell'arcala costale e a quattro dita trasverse 
dalla linea mediana, una piccola tumefazione; la quale, non accompagnata al suo ; n- 
sorgere nè da dolore nè da febbre, era diventata man mano più grande, estendendosi 
in larghezza ed interessando progressivamente anche la cute che si fece a poco a poco 
dura, di colorito rosso fosco e poi bluastro e si rese ad essa solidale come pure alla 
gabbia toracica. Negli ultimi mesi e specialmente dopo tre punture ed iniezioni di 
glicerina iodoformica, che gli furono praticate prima del suo ingresso in ospedale il p_ 
pare che abbia avvertito qualche lieve dolore non accompagnalo peraltro, neppure que¬ 
sta volta, da elevazioni termiche, ed abb : a visto la tumefazione divenire più molle. Da 
un'ulteriore puntura, fatta per evacuare il liquido pur\simile, originò un gemizio di 
liquido tenue fino al giorno dell’operazione. 

Per quanto concerne l’anamnes 1 remota, il malato affermava di non essersi mai 
contagiato di lues nè di altre malattie veneree, di non essere dedito nè al fumo nè 
al vino. Dalla moglie aveva avuto cinque figli, i quali sono tuttora viventi e sani, e 
nessun aborto. Riferiva di essersi Infettalo di malaria a 7 anni e di aver avuto febbri 
per circa 24 mesi; all’età di 22 anni catarro bronchiale (?) con febbri serotine per 
circa due mesi. Affermava ancora che all’età di 32 anni aveva sofferto di adeniti cer¬ 
vicali a decorso lento, per le qual : fu curato con incisioni e medicazioni, e ne guarì 
dopo circa 40 giorni. 

Le note obbiettive dànno: Individuo di media statura, a scheletro regolare, masse 
muscolari mediocremente sviluppate, colorito bruno pallido della cute, pallido delle mu¬ 
cose visibili, nutrizione un po’ scaduta, cicatrici di forma irregolare di color pallido 
alle regioni sottomascellari. Lingua umida patinosa. Polso regolare. 

Il torace che è appiattilo, allungato e con scapole leggermente alate, nulla pre¬ 
senta di notevole all’esame clinico e radiologico per quanto concerne lo stato dei pol¬ 
moni e delle pleure, della colonna vertebrale e delle costole. 

Cuore : normale. 

Addome: normale; fegato e nrlza nei limiti. 

Sistema nervoso: normale. 

Esame topico: La regione anteriore dell’emitorace s. appare deformata, in corrispon¬ 
denza dell’ipocondrio, da una grossa tumefazione largamente impiantata, della grandezza 
e forma di mezza testa di feto, che dall’altezza della 5 a costola scende un poco al di 
sotto dell’arcata costale, ed è compresa fra la linea marginale dello sterno e l’ascel¬ 
lare anteriore. La cute soprastante ha assunto, per una certa estens : one, un colorito 
bluastro, più marcato nella parte centrale e meno evidente alla periferia, dove va man 
mano confondendosi col colorito pallido della cute normale. Nella parte più sporgente 
e di colore più fosco si osserva un sottile pertugio da cui geme in scarsa misura sie¬ 
rosità torbida. La palpazione conferma i dati della ispezione per le dimensioni e la forma 
della tumefazione; fa rilevare inoltre l'ispessimento notevole della cute non più scor¬ 
revole sulla massa del tumore, il quale è di superficie liscia, a limiti indistinta, di 
consistenza molle fluttuante al centro e dura alla periferia, ed esso stesso è fisso alla 
gabbia toracica. La pressione praticata con la mano a p : atto non è dolorosa e non ri¬ 
duce la tumefazione; la pressione esercitata col dito risveglia in un punto situato poco 
sopra l’arcata costale modico dolore. 

I gangli dell’ascella non mostrano nè a destra nè a sinistra sensibile aumento di 
volume, e non sono dolenti. 

La temperatura dei tegumenti soprastanti alla tumefazione sembra alquanto più 
alta di quella dell’altro lato; la temperatura ascellare non ha mai superato 37° nei 
giorni di degenza. L’esame delle urine è stato negativo per elementi patologici; la W. R., 
negativa. 

Per i precedenti personali dell’mfermo, per lo meno assai sospetti per la infezione 
tbc., per la costituzione fisica generale del medesimo, per il lungo decorso della ma¬ 
lattia lentamente e progressivamente evolvente verso l’ascesso, per i caratteri intrinseci 
della tumefazione, per la presenza del punto doloroso circoscritto, e da ultimo per ’J 
risultato della puntura esplorativa, fu posta diagnosi diretta di « ascesso freddo dell’ipo¬ 
condrio s. da pericondrite tubercolare ». 
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(ili oli imi risultati ottenuti n vari soggetti operati in altri ospedali per ascessi 

freddi ossifluenti della parete toracica ed anche degli arti, mediante asportazione to¬ 

tale di tulli i tessut; presi dal processo tubercolare e riunione completa delle carni 
sane, mi incoraggiarono a tentare la cura radicale anche in questo paziente che, per 
le sue precarie condizioni economiche, reclamava una terapia più rapida possibile, che 
lo rimettesse piesto nelle condizioni di lavorare. Il prof. Margarucci col quale mi con¬ 
sigliai pei 1 opportunità o meno dell intervento, approvò il concetto di un trattamento 
terapeutico radicale da me proposto, senza peraltro nascondermi che l’attuazione cor- 
ietta di esso non sarebbe stata scevra di rischi e pericoli, ma che d’altra parte, era il 

solo mezzo capace di evitare strascichi o recidive (seni fistolosi), quanto mai molesti 
c di difficile cura. 

Così mi accinsi alla 

Operazione (4 febbraio 1929c Narcosi eterea: regolare. Escissione larga di tutta la 

< ole infiltrata e bluastra, circostante al piccolo orificio del seno fistoloso. La cavità 

asessuale viene di conseguenza largamente aperta, vuotata, detersa e lavata con solu¬ 
zione fenica al 5%. Essa è ampia, di forma irregolare, con molteplici recessi, ed il suo 
fondo è costituito dalle cartilagini costali e dalle costole, il cui rivestimento pericon- 



Fig. 1. 


drale e periostale non presenta evidenl : soluzioni di continuo, ma é tappezzato ovunque 
da fungosità rosso-grigiastre. Non si riesce a scorgere per altro alcuna lesione a carico 
dello scheletro propriamente detto: osso e cartilagine. 

La cute circostante, di aspetto normale, viene incisa in vari punti ed in varie dire¬ 
zioni in modo da formare tanti lembi a cerniera superiore, anteriore e poslerore; i quali 
sono ad uno ad uno dissecali e sollevati dai tessuti sottostanti, così da poter dominare 
comodamente la grande cavità ascessuale e le sue ramificazioni. E poiché, non essendosi 
potuta scovare la lesione primitiva, si decide di asportare in massa tutti i tessuti presi 
dal processo patologico, si sezionano d cui. all'esterno delle s : ncondrosi condrocostali, la 
IO 3 , 9 a , 8 a , 7 a , G a costola, si tagliano i muscoli grande pettorale, intercostale est. ed in¬ 
terno a livello del 5° spazio, eri altro e tanto si fa dei muscoli larghi dell’addome presso 
la loro inserzione al bordo costale, e degli attacchi anteriori del diaframma. E’ possibile 
così sollevare pian piano dall’esterno all’interno un largo lembo osteo-cartilagineo, distac¬ 
candolo delicatamente dalla pleura sottostante. 

A questo punto si avverte il rumore soffiante caratteristico del pneumotorace opera¬ 
torio. Senza preoccuparsi soverchiamente d : questo incidente, per il quale l’infermo su¬ 
bisce solo uno choc passeggero, dal quale si rimette presto dopo la pratica d’iniezioni ec¬ 
citanti, si continua la dissezione e sollevamento del lembo fin presso la linea paraster¬ 
nale ove si : nterrompono le cartilagini, rendendo così possibile l’asportazione massiva 
deH'ijKDcondrio. Rapidamente si rendono più ampi e scorrevoli i lembi cutanei già dis¬ 
secati in modo da poterne att'rare i bordi l’uno a contatto dell’altro e realizzare così 
una riunione completa della vasta soluzione di continuo, ed occludere, por via indiretta, 
le piccole perdite di sostanza praticate «per accidens » sulla pleura, che mal si sareb- 
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bero potute riparare direttamente. Si riesce in modo perfetto allo scopo, ponendo alcuni 
punti grossi di guida fra lembo e lembo e completando poi esattamente la riunione to¬ 
tale con punti staccati in seta senza lasciare drenaggio alcuno. Ne risulta una linea di 
sutura assai irregolare e ramificata, ma i lembi cutanei non appaiono troppo tesi ed il 
colorilo di essi è normale. 

Il decorso post-operativo fu ottimo, poiché le condizioni generai 1 del P., che, subito 
dopo l’atto operativo, erano assai depresse, dopo 24 ore tornarono a mostrarsi pressoché 
normali, ed il respiro, in un primo tempo un po’ frequente e superficiale, riprese l’in¬ 
domani : 1 suo ritmo regolare; nè si ebbe successivamente alcuna complicanza. 

I punti di sutura furono rimossi parte all’8° e parte al 10° giorno, e si ottenne per 
tutta l’estensione della ferita operatoria guarigione perfetta per prima intenzione; così 



Fig. 2. 

che il malato fu potuto dimettere dal Padiglione dopo soli 15 giorni dall’intervento, e, 
per necessità economiche, egli dovette subito riprendere il suo lavoro. 

Gli fu praticata in tale epoca una radiografia del torace (fig. Ih nella quale si ve¬ 
devano bene i monconi delle cinque costole sezionate e non si riscontravano più tracce 
di pneumotorace nella pleura sinistra. 

Rivisto l’A. il 20 dicembre, (ossia dopo circa 11 mesi), si constata che la malattia 
non si è riprodotta, ed ove fu il grosso ascesso rimane solo una lunga cicatrice irregolare 
che per le sue numerose ramificazioni potrebbe ricordare grossolanamente la radice di 
una leguminosa (fig. 2). 

La parete toracica e addominale non presenta in quella regione nè sbancamento riè 
ernie; vi si nota solo un cenno di rientramento durante le inspirazioni. La palpazione 
non svela tumefazioni nè punti dolorabili. Un nuovo esame radiografico, circoscritto alla 
parte più bassa della regione anteriore del torace e più alta dell’addome, mette anche 
meglio in evidenza i monconi delle costole sezionate, che non mostrano segni di proli¬ 
ferazione, essendo il loro profilo altro e tanto netto quanto quello che si osservò nella 
radiografia fatta poco dopo l’intervento; nè presentano segni di malattia (fig. 3). 

Naturalmente l’esame radiografico non c : . può dare ragguagli circa l’eventuale ri- 
produzione dello scheletro cartilagineo, ma la palpazione, per quanto accuratamente 
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praticata, parla negativamente, poiché la parete toracica, all’altezza dell’ipocondrio, pre¬ 
senta una consistenza un formemente dura, fibrosa cicatriziale, senza traccia di cordoni 
di maggior consistenza. 

Il pezzo anatomico , che fu asportato e serbalo per l'ulteriore studio macro e micro¬ 
scopico, è alto 12 cm. e largo 10 cm. circa. Esso comprende un piccolo tratto della 6 a , 7 a , 





8 a , 9*, 10* costola e le cartilagini corrispondenti in quasi tutta la loro estensione. La fac¬ 
cia esterna d : esso, che costituiva il letto dell'ascesso freddo, è coperta da granulazioni 
grigiastre e ria residui aponeurotici e muscolari più o meno presi dal processo t.b.c.; la 
faccia interna laschi vedere, attraverso il rivestimento periosteo e pericondrale intatto, 
ossa e cartilagini apparentemente normali; ma una osservazione più attenta fa scoprire 



Fig. 4. — I na sezione trasversale della cartilagine in corrispondenza della ulcerazione. 
(Ingrand. 10 diametri!. 
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Fig. 5. — Ove si osserva l'infiltrazione diffusa e nodnlare del tessuto cartilagineo. A de¬ 
stra si vedono le cellule cartilaginee ben conservale. 




Fig. G. — Una sezione interessante la car¬ 
tilagine al Finite della porzione ulcerata 
mostra Ire piccoli focolai di infiltrazio¬ 
ne tubercolare circondati da tessuto ap¬ 
parentemente sano. 


Fig. 7. — Uno di tali focolai visto a più 
forte ingrandimento dimostra al centro 
la necrosi caseosa ed all'intorno l’infil¬ 
trazione di elementi mononucleari e di 
altri a nucleo polimorfo. 
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una piccola zona di colorilo fosco posta sull’8 a cartilagine a lo nini, circa dalla sincon- 
drosi costo-condrale. 

In tal punto il pericondrio è sollevato da uno zaffo di granulazioni di colore rosso- 
grigio, che protrudono da una nicchia scavata nel corpo della cartilagine. Questa estiva¬ 
zione presenta le dimensioni di un grano di mais, i margini ne sono dentellati, sottilis¬ 
simi, sottominati, ed è essa stessa occupata totalmente da un tessuto di* granulazione, 
simile a quello che esubera all’esterno pig. 4). 

Debbo alla impareggiabile cortesia di S. E il prof. D onisi l’accurato studio istologico 
del pezzo anatomico. Egli ha fatto allestire i preparati nel suo Istituto, e col darmene 
personalmente lettura, ha voluto conferire maggior decoro a questa mia modesta memo¬ 
ria, per la qual cosa non gli sarà mai sufficientemente espressa la mia gratitudine. 

L Esami-; Microscopico della zona di tessuto circostante alla cartilagine ulcerata dimo¬ 
stra: infiltrazione in parte nodularc ed in parte diffusa dei tessuti prossimi al pericon¬ 
drio (fig. 5). I noduli hanno l’aspetto tubercolare e constano talora rii un centro case : fi- 
cato i figg. (i-< ' intorno al «piale sono accumulati fibroblasti e talora di estese masse di 
elementi fusati o rotondeggianti dall’aspetto di linfociti che si diffondono anche in stri¬ 
sce nelle fissine linfatiche ilei tessuto, formano mantelli intorno alle vene ed ai nervi e 
talora anche intorno alle arterie che presentano il lume deformato per processo endoarte- 
r''Ileo. Interessante è il reperto comune della mancanza di vasi nel tessuto d’infiltrazione 
e nei noduli tubercolari. Il pericondrio sembra in parte rispettato. La sostanza fondamen¬ 
tale della cartilagine è talora di un colorito chiaro pallido e talaltra si constata una in¬ 
terruzione «Ielle cellule cartilaginee e della sostanza fondamentale che dà luogo a forma¬ 
zioni rregolari scavate nel dominio della cartilagine. In qualche tratto l’infiltrazione tu¬ 
bercolare si estende fino alla periferia della cartilagine usurandola e conferendole un 
aspetto festonato. E degno «li nota il fatto che talora sulla superficie della cartilagine 
si trova un infiltrato emorragico proveniente con sicurezza da alleraz : oni vasali del 
pericondrio. 

La ricerca dei bacilli della tubercolosi riesce negativa; mancano pure le cellule gi¬ 
ganti. 

La cartilagine a disianza dell'infiltrazione t.b.c. nodosa o diffusa sulrsce alterazioni 
sia della sostanza fondamentale che delle cellule cartilaginee. La sostanza fondamentale 
appare come rigonfia e costituente «Ielle grosse reti a spesse maglie nelle quali si rinven¬ 
gono gruppi «li cellule cart laginee in numero vario, c talora delle zone uniformi sgre¬ 
tolate, con cellule cartilaginee rimpicciolite, atrofiche in cui è appena visibile il nucleo; 
tali zone appaiono necrotiche. In altri tratti nel tessuto cartdagineo si rinvengono vasi 
ripieni «li sangue, ed elementi vari per lo più fibrosi costituenti come «lei focolai midol 
lari: probabilmente le forinazioir vasali si saranno fatte strada nella sostanza cartilaginea 
o «lai midollo della porzione ossea delle cosl«>le oppure dal pericondrio. Anche in altri 
campi lontani dalla periferia della zona ulcerala si rinvengono focolai «li necrosi ed ap¬ 
parente infiltrazione di elementi a nucleo polimorfo con masse varie nucleari legate con 
fili «li sostanza cromatica «la rassomigliare talora in modo completo a nucleo polimorfo; 
però viene il dubbio che tali masse corrispondano ai nuclei alterati e frammentati delle 
cellule cartdaginee, tanto più che nelle zone, «lescritlc non si trovano vasi ma invece fis¬ 
sine «Ielle cellule stesse. E’ interessante lo stu«lio di «piesli accumuli di cellule cartila¬ 
ginee così alterate che si prestano allo studio dell’argomento (figg. 0-7). 

(Lettura di S. E. il prof. Antonio Dionisi , Direttore delVIslituto di Anatomia Pato¬ 
logica della fi. Università di Roma. Accademico d’Italia). 


Il lettore Im facilmente rilevato che l’atto operativo praticato in questo 
infermo non è se non una felice applicazione dell’ormai ben conosciuto 
principio fondamentale del trattamento moderno della t.b.c. chirurgica: 
exeresi totale della patir malata ogni (piai volta Ir condizioni anatomiche lo 
consentano e riunione completa senza drenaggio. Per altro, mentre questo 
sano indirizzo terapeutico si applica da molti Itisi ri e «piasi universalmente 
per certe determinate localizzazioni «Iella t.b.c. (articolari, urogenitali, ecc.), 
in altre non si segue ancora con pari fiducia; così ben pochi applicano ancor 
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oggi la terapia radicale agli ascessi ossifluenti della parete toracica, che sono 
per lo più di origine costale; e quasi nessuno si decide ad attuarla nelle rare 
forme di t.b.c. delle cartilagini, nelle quali al contrario è specialmente in¬ 
dicata, perchè di esse la guarigione spontanea o mediante le sole cure ge¬ 
nerali o con il piccolo trattamento chirurgico è eccezionale, ed i grandi asces¬ 
si multidiverticolati e le fistole ribelli e perpetue ne sono gli esiti deplorevoli 
e regolari. 

Ora, poiché troppo viva in noi giovani è ancora la memoria di un pros¬ 
simo passato, quando ci si instillava nella mente il principio quasi assoluto 
della superiorità della cura conservativa nella maggior parte delle affezioni 
t.b.c. chirurgiche per cui con le cure ricostituenti, col sole e con ile iniezioni 
locali modificanti, si dovrebbe raggiungere, attraverso un sentiero più o 
meno lungo e tortuoso ed esso stesso non privo di spine e di rovi, la lontana 
mèta della guarigione; non è male qualche volta additare a coloro che sono 
un po’ troppo affezionati alle nozioni altra volta acquisite, una via comple¬ 
tamente opposta e varcare anche, per una utile reazione, il limite del giusto 
mezzo, dicendo che : 

a) He iniezioni di liquidi modificatori di vario genere, ai quali è attac¬ 
cato lorse troppo tenacemente il nome di grandi e piccoli autori, e dei quali 

il migliore campione è ancora la semplice tintura di iodio iniettata a dosi ge¬ 
nerose; 

b) l’incisione, raschiamento e medicazioni antisettiche; 

c) l’asportazione completa, lavaggio antisettico, causticazione, riunio¬ 
ne con drenaggio; 

d) l’exeresi totale, piombaggio con mastici diversi (1) e chiusura com¬ 
pleta; 

e) la semplice e completa resezione di tutto il focolaio morboso, e riu¬ 
nione per primam dei tessuti sani; 

rappresentano le varie tappe per le quali è passata la mente ragionatrice e poi 
l’esperienza dei terapisti negli ultimi decenni, guadagnando molto ad ogni 
passo fatto più oltre; e che oggi la bandiera è posta suH’ultimo gradino di 
questa scala; e, se si debba spostare, essa vuol essere portata più in alto per 
forza di concetti e di mezzi nuovi, siano essi tratti dal campo della chimica o 
della fisica (radiologia compresa), della medicina o della chirurgia che fino 
ad oggi porta ancora la palma; e mai sul terreno già conquistato e sorpassato. 

Con ciò non si vuol dire che universale sia l'attaccamento ai vecchi pre¬ 
cetti, chè anzi so che molti fra i giovani colleghi annoverano parecchi casi 
di t.b.c. chirurgica radicalmente trattati e con risultati perfetti e definitivi. 
Ma è raro che alcuno di noi si voglia sobbarcare alla fatica di esporre i risul¬ 
tati della moderna terapia, quale a lui appare secondo la propria e l’altrui 
esperienza clinica. 

Altrove invece questo lavoro si è fatto e si seguita a fare. 

H. Ito (2) per esempio fin dal 1924 ha fatto conoscere al pubblico medico 
i risultati ottenuti su -31 casi di t.b.c. costale operati radicalmente e chiusi 
del tutto senza drenaggio: egli ebbe 12 riunioni per primam senza fistole; 6 
disunioni parziali senza formazione di fistole; 1 guarigioni dopo vuotamento 
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di una raccolta profonda; 7 tislole consecutive; 2 recidive aventi bisogno di 
reintervento, E così altri che non cito per amore di brevità. 

Per quanto concerne poi la t.b.c. delle cartilagini costali le pubblica¬ 
zioni nazionali ed anche straniere sono ancora più scarse: gli è che per 
molto tempo se ne è messa seriamente in dubbio resistenza come entità mor¬ 
bosa autoctona; pur tuttavia esiste una bella memoria di M. Salva Mercadè (3> 
pubblicata nel 1914 nella quale sono riferiti ben sei casi di t.b.c. primi¬ 
tiva delle cartilagini costali (juasi tutti da lui stesso curati chirurgicamente 
e per lo più con perfetto risultato. In essa è anche trattata molto adeguata¬ 
mente la parte dottrinale; e da questa specialmente trarrò i dati principali per 
dire alcune parole su tale argomento, che per quanto interessantissimo e per 
il pratico e per lo studioso, è non di meno (piasi universalmente trascurato. 


* 

* * 


Degli ascessi freddi che si rendono evidenti sulla parete toracica, se si ec¬ 
cettuino quelli primitivi delle parti molli che sono piuttosto rari, e quelli 
consecutivi a punture esplorative od evacuative di essudati pleurici che tal¬ 
volta sono stati osservati (4\ sono ordinariamente riconosciute responsabili 
le costole avanti tutto e poi le vertebre (arco e apofisi), lo sterno, la pleura e 
le ghiandole linfatiche scaglionate lungo le arterie mammarie interne; più 
raramente si sogliono incriminare le articolazioni (sincondrosi) sternocon- 
droli e condrocostali; ancora più raramente si attribuisce l’origine della ma¬ 
lattia alle cartilagini costali. 

Ma una volta, forse fino a 20 anni fa, l’origine condritica degli ascessi 
freddi della parete toracica era quasi universalmente negata. E pareva che le 
ricerche di Paulet, Kiener, Koenig e Coni il avessero sufficientemente stabi¬ 
lito l’inesistenza della condrite tbc. primitiva. Nel 1910 Tixier e Thévenot (5), 
ammisero che alcuni ascessi freddi potessero nascere dalle articolazioni 
sterno-condrali e condrocostali, ma ne riportavano tuttavia la prima origine 
al tessuto osseo della costola relativa o dello sterno. In effetti, per quanto si 
può dedurre da ciò che si legge nelle memorie pubblicate e da quel che 
risulta dall’esame anatomico della parte malata praticalo durante l’interven¬ 
to o dopo l’ablazione del pezzo, due sono i fatti che debbono aver congiurato 
a far misconoscere o negare una entità patologica sulla quale oggi non si 
può più dubitare. 

Uno è di ordine teorico e anatomico: non può nascere un processo 
t.b.c. ove non siano vasi sanguigni : vasi non esistono nella cartilagine, quin¬ 
di non è possibile lo sviluppo di lesioni bacillari in essa. L’altro è di ordine 
clinico ed anatoino-patologico : gli è che il più delle volle il focolaio morboso 
è così piccolo che occupa una delle cartilagini per un volume non maggiore 
di un pisello e qualche volta l’ulcerazione siede, come nel caso da me rife¬ 
rito, in un punto che sfugge completamente al clinico e poscia anche al¬ 
l’operatore per quanto egli la vada a cercare seguendo tutte le varie digita¬ 
zioni dell’ascesso, e che cade appena sotto l’occhio deH’anatomo-patologo, 
qualora egli esamini d’ogni lato diligentemente il pezzo anatomico più o 
meno grande che il previdente chirurgo ha dovuto resecare per mettersi al 
sicuro dalle recidive. 
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Ora, per quanto riguarda il primo punto, la questione della esistenza 
dei vasi sanguigni in seno alla cartilagine per lunghi anni agitata, mi pare 
che sia stata risolta in senso positivo per merito di Sumito, Popow e Lim- 
berg, i quali ammisero che il tessuto cartilagineo non solo verso il 30° anno 
è penetrato dai vasi, come altri autori avevano già affermato, ma è vascola- 
rizzato fin dalla nascita; e questa tesi si è sempre più affermata dopo lo stu¬ 
dio diligente di Nicolajew (1926) (6), il quale, basandosi su ricerche istologi- 
-che effettuate in 24 soggetti di età varia (dal 4° mese di vita fetale al 70° anno) 
arrivò a concludere che i vasi superficiali (pericondrali) appaiono nello stesso 
tempo che le cartilagini, ed i vasi profondi (cartilaginei) sono visibili fin dai 
6'' mese della vita fetale nelle prime 8 cartilagini costali ed al momento della 
nascita nelle altre; inoltre, a partire dai 30 anni, questi vasi si ramificano e 
si anastomizzano, formando una rete a maglie allungate nello stesso tempo 
che comincia l’ossificazione delle cartilagini. Nei soggetti giovani al con¬ 
trario, le arterie profonde sono terminali, e tale disposizione spiega la fre¬ 
quenza della necrosi nella evoluzione delle condriti. 

Circa il secondo punto, per quel che a me risulta dalle mie non certo 
complete ricerche bibliografiche, il primo che ha affermalo con sicurezza e 
validamente dimostrato l’esistenza della condrite t.b.c. come entità morbosa 
autoctona, con ricco contributo di casi clinici ben controllati, è M. S. Mer- 
cadè nella memoria sopra lodata. Questo autore in alcuni dei casi operati è 
arrivato a vedere chiaramente le lesioni cartilaginee — il che non è dato così 
spesso come altri potrebbe pensare. — La descrizione ch’egli ne la le rivela 
perfettamente simili a quelle da me viste nel mio caso, ond’io ricalcherò dal 
Mercadè qualche nota di 

Anatomia patologica della condrite primitiva e dell’ascesso freddo con- 
drifluente della parete toracica. 

Mentre l’ascesso freddo presenta i comuni caratteri di tutti gli ascessi da 
congestione e non interessa se non per la sua speciale migrazione sulla quale 
parleremo in seguito, le lesioni delle cartilagini invece meritano una parti¬ 
colare descrizione, che solo fugacemente è fatta dai trattatisti (7), (8) e (9). La 
'lesione cartilaginea dunque si presenta ad un grado di evoluzione piuttosto 
avanzato, perchè i primi stadi del suo sviluppo passano inavvertiti, finché un 
ascesso freddo od una infiltrazione diffusa della parete toracica non ne ven¬ 
gono a svelare l’esistenza. Le ultime cartilagini sono prese dal processo mor¬ 
boso più spesso delle prime, in rapporto certamente alla loro maggiore esten¬ 
sione e, secondo alcuni, perchè sarebbero anche più esposte ai traumi. E 
regola che una sola cartilagine sia presa dal processo t.b.c. ed è eccezionale 
che due o più elementi ne siano affetti. 

Il punto inoculato è da prima assai piccolo e cresce poi lentamente senza 
mai raggiungere grandi dimensioni. Possono aversi diversi focolai t.b.c. vi¬ 
cini nella stessa cartilagine. 

Questa è ulcerata dal processo patologico in superficie ed in profondità 
e può subire a poco a poco la terebrazione, e perfino la distruzione completa. 
La perforazione o meglio la ulcerazione è più o meno larga, i bordi sono ir¬ 
regolari, sottili e friabili; frammenti di cartilagine possono essere separati 
■e costituiscono allora veri e propri sequestri. La cartilagine nella quale è 
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compreso il focolaio morboso non lascia riconoscere alcuna alterazione ma 
appare del tutto normale. 

Il reperto microscopico del liquido purisimile , contenuto nella cavità 
ascessuale, non dilferisce da quello del solilo pus freddo; e vi si ritrovano 
talvolta rari bacilli di koch, se si colora il preparato con liquido di Ziebl. 
L'esame istologico della cartilagine mostra una cavità che occupa per Io più 
la parte centrale: cavità avente un contorno abbastanza regolare, e tappez¬ 
zala da un sottile strato di cellule infiammatorie (linfociti e polinucleati as¬ 
sai alterati). Quasi subito a contatto del focolaio infiammatorio si estende la 
cartilagine ialina senza tracce di alterazioni; solamente in alcuni punti essa 
presenta piccole insenature dove s’insinuano cellule di migrazione. 

Patogenesi . — Tenuto conto che la cartilagine è circondata da una mem¬ 
brana pericondrale fornita di vasi, per quanto meno vascolarizzata del perio¬ 
stio, ed ammesso ancora che essa stessa è fornita di elementi vascolari, spe¬ 
cialmente negli individui che bau superato i trenta anni, quando si comin¬ 
ciano a segnalare in seno al tessuto cartilagineo piccoli focolai di ossificazio¬ 
ne corticali e centrali, si capisce come il bacillo di koch possa insediarsi nel 
pericondrio, provocando primitivamente una pericondrite tubercolare, che è 
l'entità morbosa scolasticamente ammessa e di cui più frequentemente si 
parla anche in clinica, e poscia una condrite che è in questo caso da consi¬ 
derarsi come secondaria. Tale via d infezione è accettata dalla maggioranza 
degli autori (7), (li). Ma non si può nemmeno escludere, anzi è logico am¬ 
mettere che i bacilli possano essere proiettati, direttamente in seno alla carti¬ 
lagine ad una profondità più o meno grande, inducendo in essa la forma¬ 
zione di una vera condrite essenziale, di cui poco si fa parola, ma che certa¬ 
mente esiste. Il Brodie aveva già sostenuto questa tesi (10). 

Forme cliniche ed evoluzione. — Esiste anzitutto una forma circoscritta 
( he è la più volgare, caratterizzata dalla formazione abbastanza precoce del¬ 
l'ascesso freddo. Questo, superata la barriera del pericondrio, suole puntare 
sempre, assai provvidenzialmente, verso la cute e quasi mai verso la cavità 
ed organi endotoracici, anche nei casi nei (piali la lesione primitiva è situata 
suda faccia interna delle cartilagini, come abbiamo avuti) a riscontrare nel 
nostro caso. Ma di tratto in tratto il suo cammino è ritardato, arrestato o de¬ 
viato dalle formazioni muscolari od aponeurotiche che lo obbligano a battere 
determinate vie. E’ cosi che gli ascessi freddi, i quali fluiscono dalle cartila¬ 
gini più alte, fino alla 0 a , si dirigono o in basso od all’esterno. Nel primo caso 
colano sotto i fasci del grande pettorale e si rendono evidenti sul bordo in¬ 
feriore di esso; nel secondo, trovando difficile la discesa, seguono verso l'e- 
sterno uno spazio intercostale e migrano all in fuori. Gli ascessi fluenti dalle 
ultime cartilagini si insinuano sotto le inserzioni condrali del muscolo gran¬ 
de obliquo e del retto anteriore dell’addome e possono essere così condotti, 
per gli spazi cellulari sottomuscolari, verso la parete addominale lateralmen¬ 
te, oppure medialmente nella guaina dei retti, ed assumono «jvai — cosa im¬ 
portantissima a sapersi — un atteggiamento assai subdolo c pericoloso, in 
quanto che sogliono puntare non più verso la cute, ma di regola verso la 
cavità addominale, provocando, se l'irruzione in. essa è rapida, una perito¬ 
nite diffusa e, se l’invasione si fa a poco a poco, una forma limitata più o 
meno importante. Forse la maggiore compattezza delle fasce e dei muscoli 
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larghi della parete addominale in confronto di quelli del torace, può dare 
sufficiente spiegazione di questo speciale ed opposto modo di comportarsi 
degli ascessi freddi condrifluenti. 

Più ràra, ma assai più interessante, perchè meri facile in primo tempa 
a riconoscersi, è ila forma diffusa , di cui il nostro P., a chi rilegge la storia 
clinica e le note obbiettive, offre un caratteristico esempio. Si può affermare 
sinteticamente che il fatto il quale conferisce una peculiare fisionomia a que¬ 
sta forma è ila scarsa reazione locale e generale che l’organismo oppone alla 
malattia. Inizio subdolo, tale da non richiamare mai l'attenzione del P. fin¬ 
ché egli non si accorga di una infiltrazione diffusa delle parti molli della 
parete toracica nella zona soprastante alla cartilagine malata, con ispessimen¬ 
to, induramento e rossore fosco della cute, la quale si solidalizza ai tessuti 
sottostanti che si fissano essi stessi alla gabbia toracica : non esistono zone 
di rammollimento o di fluttuazióne. Se la malattia è localizzata, come spesso 
accade, sul bordo costale, il P. risente qualche fastidio nel compiere gli atti 
rèspiratori. L'esame obbiettivo del polmone, pleura ed organi sotlodiafram- 
matici riesce negativo. 

La palpazione accuratamente praticata in ogni parte della tumefazione 
con la punta del dito svela uno o più punti alquanto dolorosi. Il P. non ha 
mai notato o registrato elevazioni febbrili, come non ha mai risentito dolori 
nella parte presa dal male. Non si apprezzano infine alle ascelle gangli lin¬ 
fatici aumentati di volume. Occorre peraltro aggiungere che a poco a poco- 
questa seconda forma viene perdendo, nel volgere di alcuni mesi, i suoi ca¬ 
ratteri speciali, per il sopravvenire di uno o più focolai di rammollimento in 
seno alla durezza compatta della descritta infiltrazione; ed allora si passa alla 
volgare forma ascessuale, la quale evolve naturalmente anch’essa verso la 
fistola e le infezioni secondarie, che ne rendono la guarigione così proble¬ 
matica. 

La diagnosi per lo più è facile e si fa direttamente quando i caratteri del¬ 
l’affezione sono quelli che rispondono alla forma circoscritta (ascesso freddo), 
e la raccolta non ha migrato lungi dalla cartilagine donde nacque. Il 
decorso lento dell’affezione, i caratteri intrinseci della tumefazione, il punto 
od i punti dolorosi limitati ad una o più cartilagini sono sufficientemente 
eloquenti; non vi sono che i lipomi presternali e le adeniti tubercolari tora¬ 
ciche anteriori che potrebbero far cadere in errore, come pure le raccolte 
fredde d’origine vertebrale o costale migrate anteriormente lungo uno spa¬ 
zio intercostale. Ma se l’ascesso sta a cavalcioni del bordo costale od un poco 
più in basso, occorre pensare se è a destra, all’idrope della cistifellea, e 
ancora, tanto a destra che a sinistra, alle cisti idatidee del lobo destro o 
sinistro del fegato. Questo potrebbe meravigliare il lettore; ma le leggi 
della semeiotica non sono assolute, e si sono viste molte cistifellee e cisti 
del fegato ch’erano completamente fissate alla parete addominale e rese 
immobile negli atti respiratori da aderenze flogistiche; mentre molti 
ascessi freddi, che si erano insinuati fra 1 uno e l’altro muscolo largo 
dell’addome, scomparivano se si provocava l’irrigidimento della parete 
anteriore delladdome come accade delle tumefazioni cavitarie. Sava- 
riaud e Ledere, citati da Mercadè, trovarono e resero noti due casi di 
ascessi primitivi della parete addominale: nel primo caso la raccolta era po- 
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sta esattamente sul punto cistico, nel secondo era contenuta nella guaina dei 
retti. M. Savariaud (11) ha poi pubblicato ben 20 casi di ascessi primitivi 
della parete addominale. Inoltre è da tener conto che un ascesso della parete 
può essere sintomatico di una peritonite t.b.c. (12). E’ d’uopo dunque ricor¬ 
dare che non tutte le raccolte fredde che si rendono evidenti sulla parte su¬ 
periore dell'addome sono di origine condrale!.... 

Nella seconda forma la diagnosi precoce è assai più difficile: dapprima 
<i resta incerti fra le varie affezioni flogistiche croniche e le micosi, e non 
si può senz’altro escludere anche 1 ipotesi, più lontana, di un neoplasma. Ma 
le indagini anarnnestiche positive o negative per l una o l’altra malattia, le 
ricerche di laboratorio e l’esame radiologico non tardano molto a rendere 
.chiara la situazione. 

E’ da pensare ancora ad un empiema del mediastino anteriore, ad una 
pleurite diaframmatica ed anche all’ascesso subfrenico. Mauclaire stesso (13), 
•credendo operare una lesione d’origine costale, entrò invece, attraverso uno 
spazio intercostale, in una raccolta nascosta nel cui di sacco pleurico infe¬ 
riore. 

La prognosi della condrite con ascesso freddo sintomatico è naturalmente 
buona per la vita, in quanto nè quella nè questo minano per sè stessi la esi¬ 
stenza del malato; ma essa è oscurata alquanto dalla possibilità della infe¬ 
zione t.b.c. della cavità ed organi endotoracici 'pleura, pericardio, ecc.), il 
che è raro, e della invasione della cavità peritoneale, cosa ch e più fre¬ 
quente. La prognosi è invece triste per la guarigione, poiché gli ascessi, 
dopo aver dilagato più o meno fra i muscoli e le fasce ed aver seguito le vie 
su descritte od aver raggiunto per la più diritta la cute, si riversano all’e¬ 
sterno, lasciando fistole la cui guarigione è ritenuta, e non a torto, presso¬ 
ché impossibile senza intervento, e difficile e spesso assai lunga ad ottenersi, 
(piando le cose sono a tal punto, anche se si attua la cura operatoria. E’ ecce¬ 
zionale allora ottenere una riunione per primam. Senza questa l’infezione 
continua indefinitamente, lentissima, interminabile essendo la necrosi e la 
eliminazione dei sequestri cartilaginei, e pronta l'infezione di altri segmenti 
condrali (14). Infatti abbiamo avuto occasione di vedere nelle nostre corsie 
qualche malato che inutilmente era stato sottoposto a ripetuti atti operativi 
e dopo parecchi anni presentava ancora sul torace fistole ostinatamente se- 
cernenti, in mezzo ad una larga zona di brutte cicatrici, testimoni perpetue 
dello sforzo vano fatto dai vari chirurgi per ritrovare la piccola lesione anni¬ 
data chi sa dove ad irridere le timide cesoie insecutrici. 

Terapia. — Da quanto si è detto scaturisce naturalmente l’indicazione 
della cura degli ascessi freddi di origine condrale; la (piale non è medica, se 
non per quanto riguarda lo stato generale dell'Infermo, ma è essenzialmente 
chirurgica, e non è da praticarsi nè con la siringa nè coi liquidi modifica¬ 
toli che fan perdere tempo ed espongono troppo spesso alla fistolizzazione, 
nè coi caustici che sarebbero ottimi, se potessero giungere massivamente sul 
focolaio t.b.c. e distruggerlo in modo completo, il che è ben difficile. La cura 
si deve espletare col coltello e semplicemente con questo. 

Un punto da discutere è l’estensione che si deve concedere alla rese¬ 
zione condrale, la (piale, come fu eseguita nel mio caso, potrebbe appa¬ 
rire a qualcuno troppo estesa, troppo mutilante, esagerata insomma, in 
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rapporto alle piccole dimensioni che assume generalmente la lesione primi¬ 
tiva delle cartilagini. Infatti nei sei casi pubblicati da M. S. Mercadè (1. c.) 
una sola volta si parla di resezione così estesa come quella da me eseguita. 
Negli altri casi LA. parla di resezioni limitate o si accontenta di praticare 
un accurato raschiamento e causticazione con cloruro di zinco; dopo di che 
riabbassa il grande lembo cutaneo a cerniera superiore o posteriore che 
aveva preventivamente sollevato per accedere al focolaio morboso e prati¬ 
care la toletta più o meno completa, e ilo sutura quasi completamente, la¬ 
sciando un drenaggio per evitare la formazione degli ematomi. 

A me sembra che, data l’estrema difficoltà di ritrovare il focolaio pri¬ 
mitivo di condrite tbc., il quale, piccolo come è, quasi certamente si perde 
in mezzo alle fungosità grige dell'ascesso e dei tramiti, la miglior cosa 
sia di non indugiarsi troppo in tale ricerca. Se questa riesce infruttuosa, 
tenuto debito conto della topografia ed estensione della raccolta e dei punti 
dolorosi circoscritti già indicati dall’esame clinico, è bene praticare sen¬ 
z’altro una resezione proporzionatamente estesa dopo aver sollevato preven¬ 
tivamente un grande lembo cutaneo nel modo consigliato dal Mercadè, qua¬ 
lora i tegumenti siano integri come sono quasi sempre nelle forme circo- 
scritte non ancora tormentale dalle iniezioni di liquidi modificatori; oppure, 
dopo aver asportato massivamente tutta la pelle infiltrata, arrossata, ade¬ 
rente od ulcerata, come si deve a forza fare nelle forme infiltrati ve dif¬ 
fuse. Non è male nei casi in cui l’ascesso si rompe, far seguire, come noi 
facemmo, un lavaggio di tutta la zona con soluzione fenica al 3 o al 5 %, 
allo scopo di detergere più facilmente e completamente i tessuti sani e 
cruentati, dal liquido purisimile e dai detriti residuati dopo la toletta chi¬ 
rurgica; per quanto non certo a tale tempo, ma unicamente alla esattezza 
ed alla perfezione della exeresi sia affidato il buon esito dell'intervento. La 
riunione della ferita operatoria deve essere completa ad ogni costo, anche 
se per coprire la troppo vasta perdita di sostanza, nel caso in cui si sia do¬ 
vuto asportare un tratto largo di cute, si debba ricorrere ad espedienti di 
plastica; e non si deve lasciare, a mio avviso, il drenaggio che alcuni au¬ 
tori ancora consigliano (3): esso non è affatto necessario, potendosi ottenere 
agevolmente l’emostasi con la compressione continua mentre si accudisce 
alla sutura dei tegumenti e poi con un bendaggio alquanto stretto intorno 
al torace; e può il medesimo riuscire dannoso, esponendo al pericolo di 
infezione successiva un campo, che, per la larghezza della cruentazione e 
per l’immancabile necrosi, foss anche microscopica, causata dal lavaggio 
antisettico, se si è praticato, presenta il « pabulum » più adatto per la cul¬ 
tura dei germi piogeni. 

L’esito lontano di tali atti operativi è buono per quanto parla la espe¬ 
rienza clinica ancora non vasta degli autori. E ottimo fu nel mio caso, con¬ 
trollato da me e dai miei colleglli clinicamente e radiologicamente a di¬ 
stanza di mesi. 

Come già si è detto, nè la palpazione nè le lastre han potuto svelare 
cenno di rigenerazione di tessuto cartilagineo ove esso fu asportato. Si può 
sperare che in seguito avvenga ciò che fino ad oggi non ci fu dato riscon¬ 
trare? La risposta è negativa, poiché contro questa possibilità parlano e 
l'esperienza clinica ed anche gli studi sperimentali, fra i quali citerò quello 
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abbastanza recente di Sorge (Napoli, 1921) (15) i! quale, in base alle sue ri¬ 
cerche, conclude clic « le perdite di sostanza delle cartilagini costali nel- 
1 adulto, con ablazione concomitante di pericondrio, si riparano incomple¬ 
tamente e danno luogo alla produzione di una cicatrice fibrosa »; e che « ap¬ 
pena sui bordi della lesione si constata una rigenerazione di tessuto carti¬ 
lagineo che non arriva mai a colmare la perdita di sostanza ». 

Tuttavia il nostro P. non risente alcun disturbo di tale interruzione 
nella continuità della sua gabbia toracica, che è chiusa in quella zona da 
una cicatrice librosa densa, la quale tiene assai bene le veci di quelle che- 
furono già le cartilagini costali. 


RIASSUNTO. 

L A., dopo aver riferito sopra un caso di tubercolosi primitiva delle 
cartilagini costali con grosso ascesso freddo sintomatico della parete tora¬ 
cica, da lui trattato radicalmente con condrectomia subtotale e riunione 
completa senza drenaggio; si intrattiene sulla patologia e terapia di queste 
affezioni. 

Roma, 1° febbraio 1930. 
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Istituto Chirurgico « Giorgio Carlo Ruesch » - Napoli. 

Direttore: prof. F. Jac.obei.li. 

Sulla stenosi congenita del piloro. 

Un caso guarito con la gastroenterostomia. 

Dott. Gennaro Guazzieri, assistente dell Istituto, assistente universitario. 

Ho creduto opportuno approfittare di un caso di stenosi ipertrofica dei 
piloro da me osservato, per fare un riassunto di questa malattia dèlia quale 
fino ad oggi poco si è scritto in Italia. 

Un primo studio accurato di questa lesione l’ho trovato in una tesi di 
Lauderei', ispirata da Mayer, prof, di Anatomia Patologica a Friburg-en- 
Brisgau, e risale al 1879. Mayer stesso la descrisse poi in seguito nel 1885. 
Entrambi erano riusciti a raccogliere 81 casi di autopsia, riguardanti però 
adolescenti e adulti. 

La comunicazione di Hirschprung, al congresso di Wiesbaden. nel 1887, 
dimostrò d’esistenza, presso i lattanti, della stessa stenosi di cui si erano 
occupati gli autori suaccennati. Hirschprung riportò due casi in cui i sin¬ 
tomi erano comparsi rispettivamente 10 e 12 giorni dalla nascita e di cui 
il primo bambino morì all’età di 30 giorni. Da questo momento l’atten¬ 
zione fu richiamata su tale soggetto. 

In che cosa consiste questa malattia ? 

La molteplicità dei nomi adottati per designarla dimostra che non an¬ 
cora essa è stata ben stabilita nella sua essenza. Hirschprung ila chiamò ste¬ 
nosi pilorica dei lattanti , ma altri in seguito diversamente la denomina¬ 
rono. Così essa è stata a volte a volte la stenosi ipertrofica del piloro, la ste¬ 
nosi per ipertrofia muscolare , la stenosi ipertrofico-spastica; ed ancora ste- 
jiosì spastico-congenita, piloro-contrattura, restringimento congenito del pi¬ 
loro, malattia pilorica, ecc. Risulta da questo, come facilmente si comprende, 
che la stessa denominazione, tipo Hirschprung. fu applicata in passato a dei 
casi, il cui sustrato anatomico non era sempre lo stesso. Anche oggi io 
credo che la confusione non sia stata del tutto e per sempre eliminata e che 
spesso si confondano con questa malattia delle altre affatto diverse. 

La stenosi ipertrofica del piloro, di cui voglio occuparmi, è una le¬ 
sione del lattante. 

Quale influenza abbia su questa malattia il clima, l’alimentazione al 
seno o artificiale, la sifilide, la tubercolosi o altre malattie dei genitori, non 
è possibile trovarlo, sebbene molti Autori si siano sforzati di farlo. 

Certo la malattia è più frequente nel sesso mascolino. Péhu e Pinel 
infatti calcolano che l’85 % dei malati siano dei maschi e per Hanna Hirsch- 
feld questi sono presi quattro volte più delle femmine, per Holt addirit¬ 
tura otto volte. Dall’andamento più o meno normale della gravidanza e 
del parto non scaturisce nulla di preciso. Forcat crede che siano più spesso 
colpiti i bambini primi nati, Péhu e Pinel non sono di questo parere. La 


G. GUAZZIERI : STENOSI CONGENITA DEL PILORO 


433 


maggior frequenza che alcuni autori (Holt, Feer, Finkelstein) hanno cre¬ 
duto di intravedere negli allattati al seno non è affatto manifesta. 

Cotignola crede che 1 eredità nervosa giochi gran parte, Forcat invece 
non 1 ammette; Marfan e Bauduoin in due fratelli colpiti dalla stessa le¬ 
sione hanno ammesso un fondo ereditario. Sono però casi sporadici da cui 
non è possibile fare se non delle deduzioni troppo affrettate. 

In Italia la malattia è molto rara. Secondo Squarti, tre casi si sono 
pi esentati alla clinica di Roma dal 1917 al 1920 e 14 casi in tutto erano 
stati pubblicati da noi fino al 1907. Su 7000 bambini, osservati a Palermo, 
.lemma non trovò che Ire casi. Essa è ugualmente rara negli altri paesi la¬ 
tini, più frequente invece è nella razza anglo-sassone (Inghilterra, Germa¬ 
nia, Stati biniti) tanto da far dire a Macdonald che la stenosi ipertrofica del 
piloro non è una malattia rara. 

Patogenesi. — Numerose ipotesi sono siale affacciate per spiegare que¬ 
sta malattia. Pfaunder per primo propose una teoria che potrei chiamare 
dualistica, per cui vi sarebbero due varietà ben distinte: una prima nella 
quale a dei sintomi clinici corrisponderebbe una vera malattia organica, 
caratterizzata da una ipertroiia del piloro, una seconda invece in cui agli 
stessi sintomi non si accompagnerebbe alcuna lesione anatomica. Pfaunder 
in questo secondo caso confondeva con la stenosi dei semplici spasmi pi- 
lorici. 

Viene poi la cosidetta teoria dello spasmo ipertrofizzante, a cui sono le¬ 
gati principalmente i nomi di Thomson, Feer, Finkelstein, Mayer, per cui 
l'alterazione anatomica sarebbe secondaria, trattandosi di una ipertrofia da 
lavoro, provocata da uno spasmo primario del piloro, che produce restri¬ 
zione funzionale dell’orifizio. Questo spasmo prolungato, che comincerebbe 
addirittura nella vita intrauterina, sarebbe dovuto, secondo C. R. Pisce, ad 
una eccessiva secrezione di adrenalina; Keit infatti ha dimostrato che la 
differenziazione del piloro e della zona midollare delle capsule surrenali 
si produrrebbe simultaneamente verso il terzo mese di gravidanza, e, da 
parte sua, Scharpej-Schafer avrebbe constatato die l’iniezione di adrenalina 
nella vena surrenale provoca uno spasmo del piloro e di differenti segmenti 
del tratto gastro-intestinale. L’iperadrenalismo sarebbe poi consecutivo 
ad una eccitazione degli splancnici, trasmessa attraverso i gangli semilu¬ 
nari e costituirebbe l’agente spasmogeno generale. Cosi Pisce spiegherebbe 
l’associazione, secondo lui frequente, dello spasmo del piloro e della fimosi, 
associazione constatata anche da Graj e da Pirié. Per Feer, Finkelstein e 
Mayer lo spasmo risiederebbe invece in una neurosi sviluppantesi su di 
una predisposizione nervosa ereditaria. 

Nel 1909 Weil e Péhu, al congresso internazionale di Budapest, sosten¬ 
nero per i primi che la stenosi pilorica fosse dovuta invece a lesioni in¬ 
fiammatorie che dalla mucosa si propagherebbero alla muscolare del pi¬ 
loro. Nel 1913 Gardere ammise la stessa ipotesi. All’esame istologico per 
essi era facile trovare dei segni evidenti di infiammazione, allo stato acuto 
o subacuto, estesi a tutte e tre le tuniche, con forte predominio nella mu¬ 
scolare e con infiltrazione più o meno abbondante di cellule rotonde; da 
questa infiltrazione deriverebbe una iperplasia conducente alla stenosi. 


2 Sez. Chirurgica 
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Ed eccoci alla teoria della malformazione congenita, difesa per 
primo da Hirschprung, ed accettata fra gli altri da Marfan, Frédet, Om- 
biedanne, De los lerrerosi la malattia sarebbe dovuta ad uno sviluppo anor¬ 
male della muscolatura pilorica e si accompagnerebbe spesso ad altri vizi 
di conformazione. 

Questa congenitalità sarebbe dimostrata dall’esempio di Grawitz, il 
quale riscontrò una ipertrofia 36 ore dopo la nascita, e dal feto di 7 mesi 
osservato da Dent. Vachenhein pensa però che nel neonato esiste normal¬ 
mente un certo grado di ipertrofia del piloro, ipertrofia infatti da lui con¬ 
statata in quattro neonati, morti per malattie varie e che non avevano pre¬ 
sentato alcun sintomo. 

Rachford, avendo in due casi trovata all'autopsia una notevole ipertro¬ 
fia del timo, immagina un probabile nesso patogenetico tra i due reperti; 
Macdonald e Glass vogliono invece trovarlo fra stenosi pilorica e pancreas. 
Ibrahim da ultimo ha proposto una ipotesi conciliativa; secondo lui infatti 
gli spasmi avrebbero una importanza grandissima, ma la disposizione per 
gli spasmi sarebbe causata da una muscolatura anormale dell’antro pi- 
lorico. 

Anche sperimentalmente si è cercato di riprodurre questa malattia. 
Harrison Trimperer ed A. Bernstein lo hanno tentato facendo, nella zona pi- 

lorica, delle iniezioni di paraffina, ma i risultati delle esperienze non sono 
ben chiari. 

L accordo, come si vede, è ben lontano dall’essere raggiunto. La teoria 
che forse oggi incontra maggior favore è quella dello spasmo ipertrofiz- 
zante, la quale sola potrebbe spiegare perchè la malattia non comincia 
subito dopo la nascita e perchè i sintomi, come fa osservare Holt, compaiono 
talvolta molto bruscamente. 

Anatomia patologica. — All’autopsia si trova nella regione pilorica un 
tumore di solito cilindrico, liscio, regolare, duro, a volte quasi cartilagi¬ 
neo, dello spessore di un piccolo dito di adulto, lungo circa tre centimetri, 
il cui colorito biancastro risalta su quello roseo dello stomaco e del duo¬ 
deno. Sezionato longitudinalmente, i margini dell’incisione tendono ad 
eversarsi. La sierosa appare di aspetto normale. 

Con l’apertura dello stomaco si nota che il canale pilorico è più o meno 
ristretto, a volte tanto da lasciare passare a stento uno stiletto. Le sue pa¬ 
reti sono fortemente ispessite e la mucosa, a causa del restringimento stesso, 
è raccolta in pliche longitudinali. Di solito l’ispessimento pilorico si ter¬ 
mina verso il duodeno assai nettamente, tanto da formare un solco al- 
resterno sulla sierosa, un cercine, più o meno rilevato internamente sul re¬ 
sto della mucosa, come un vero diaframma, e solo eccezionalmente si può 
avere un tumore pilorico affacciatesi nel lume duodenale con un cui di 
sacco mucoso tutto intorno, così come fa il collo dell’utero in vagina 
(Frédet). • 

Da parte dello stomaco invece i limiti sono meno netti e si passa len¬ 
tamente e gradatamente daH’aumentato spessore pilorico alla normale spes¬ 
sezza della parete gastrica. 

Già macroscopicamente si può osservare che l aumento del volume del 
piloro è dovuto esclusivamente alla tunica muscolare ipertrofizzata. Al 
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mici oscopio poi, i fasci muscolari appaiono assai numerosi, serrati, e sem¬ 
brano più voluminosi del normale, per quanto Frédet invece ammetta che 
1 aumento sia soltanto numerico e che le fibre muscolari siano normali, 

ma in numero eccessivo. I loro nuclei sono assai visibili e si colorano molto 
facilmente. 

Le fibre della tunica muscolare inoltre non intervengono in egual mi- 

suia nel processo e 1 aumento dello spessore è quasi interamente dovuto 

alle fibre circolari, mentre le restanti rimangono affatto normali. 

Secondo Macdonald e Cdasg anche la muscularis mucosae prenderebbe 

parte alla ipertrofia. Per essi esisterebbero due tipi di stenosi: Funo, il più 

comune, tipo massivo, avascolare, l’altro, più raro, più piccolo, fusiforme 
vascolare. 

Tanto la sierosa che la tunica interna o mucosa sono istologicamente 

normali. 

Nella stenosi ipertrofica dei lattanti vi è assoluta mancanza di aderenze 
fra la mucosa e la tunica muscolare. Deroche avrebbe dimostrato che fra 
esse vi è anche completa indipendenza vascolare e infatti la regolare man¬ 
canza delFematemesi starebbe a dimostrare, secondo Victor Veau. che ila 
mucosa non prende mai parte al processo morboso. Ma vi sono dei casi, 
e proprio quelli per cui Weil Péhu e Gardere hanno ammesso la loro teo¬ 
ria infiammatoria, in cui questa completa indipendenza di rapporti è cer¬ 
tamente più o meno alterata. 

Lo stomaco può avere dimensioni normali od essere più o meno dila¬ 
tato, secondo il momento della malattia in cui si osserva. 


Sintomi. I ra la nascita e I inizio della malattia esiste un intervallo 
in cui il processo sarebbe latente per coloro che ammettono la congenitalità 
dell’affezione, andrebbe invece preparandosi per gli altri. 

Secondo Holt, i sintomi compaiono di solito durante la terza o la quarta 
settimana, molto raramente nella prima. 

Frédet ed Alary distinguono due forme: una acuta, da tutti ammessa, 
l altra cronica che, come osserva Ombredanne, potrebbe forse con più pro¬ 
prietà chiamarsi forma incompleta ili stenosi e che molto facilmente può 
confondersi con il pilorospasmo. 

11 primo segno è il vomito, che sopravviene di solito dopo un periodo 
di completo benessere; rapidamente esso assume una forma caratteristica: 
sono delle vere proiezioni alimentari ed il contenuto intero dello stomaco 
viene dapprima vomitato in un sol getto, dopo una sola poppata, qualche 
volta a più di un metro di distanza (Holt). 11 latte è del tutto liquido ed il 
vomito avviene qualche minuto dopo la poppata, al più tardi un quarto od 


una mezz’ora dopo. In seguito i vomiti divengono meno frequenti ed il 
latte viene allora emesso in parte liquido, in parte di già coagulato. Nel 
materiale vomitato non vi è mai bile. 

Il bambino nei primi tempi della malattia non si lamenta, non piange 
e si attacca con avidità al seno o al biberon, ma dopo aver succhiato si 
agita e soffre fino a (piando non abbia emesso il materiale ingerito. Esso è 
stitico, a volte non va che dopo un clistere, e le feci, che in principio sono 
soltanto un po’ scarse, assumono in seguito un aspetto di meconio, ridotte 
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soltanto ai prodotti di esfoliazione della mucosa inestinale, mescolati a bile. 
Morlet dice che nel caso da lui osservato cessarono del tutto. 

Il peso che, normale alla nascita, nei primi giorni della malattia era 
andato progressivamente aumentando, si arresta per poi diminuire dap¬ 
prima lentamente, in seguito in modo brusco, fino a raggiungere nei casi 
gravi ed in quelli non trattati, cifre altissime. Di più, secondo Feer e Fin- 
kelstein, il bambino assumerebbe una singolare espressione del viso, pre¬ 
sente con tale regolarità da potersi considerare addirittura patognomonica : 
con la fronte solcata da rughe orizzontali, la testa reclinata ostinatamente e 
fortemente all’indietro (Putzig) e i capelli disposti sul tipo del ciuffo di 
Freund. La temperatura resta di solito normale, ma negli ultimi momenti 
della malattia si abbassa notevolmente. 

ÀlFispezione si può spesso notare una peristalsi gastrica visibile, e alla 
palpazione, in molti casi si riesce a sentire il tumore pilorico. Secondo 
Hertz, il periodo più precoce in cui questo sintomo diventa evidente, è di 10 
o di 12 giorni dopo l’inizio della malattia ed egli lo ha riscontrato 31 volte 
su 61 casi osservati. 

Alla percussione lo stomaco trovasi nei primi tempi nei suoi limiti nor¬ 
mali, ma, in seguito, man mano che i vomiti si fanno meno frequenti e 
cominciano dei fenomeni di stasi, esso si dilata. Rottmer ha trovato questa 
dilatazione nel 10 % dei casi fin’ora pubblicati. 

L’esame radiologico, con l’ingestione di latte bismutato, mostra uno 
stomaco più o meno dilatato, con contrazioni peristaltiche violente ed una 
impcrvietà più o meno assoluta dell’orifizio pilorico. 

Le orine diventano aneli’esse meno frequenti. 

L’esame del contenuto gastrico ha dato a Tobler, ed Hertz lo ha con¬ 
fermato, un aumento nella percentuale del grasso; Forcart ha accertato 
l’acidità dèi succo gastrico. 

La malattia lasciata a se stessa, secondo Ombredanne, termina con la 
morte in 5 o 6 settimane. 

Diagnosi. — Tralasciando le forme cosidette croniche di Frédet ed Alary, 
incomplete di Ombredanne, in cui i vomiti possono confondersi con quelli 
della meningite tubercolare, con i vomiti abituali, o con i disturbi dell ali¬ 
mentazione, io credo che la diagnosi delle stenosi del piloro non sia dif¬ 
ficile; forse a volte la rarità della malattia non fa pensare ad essa. 

I vomiti caratteristici, le onde peristaltiche, il tumore pilorico, questi 
due ultimi sintomi specialmente hanno un valore patognomonico. 

Howel dice di avere adoperato con successo per la diagnosi il cateteri¬ 
smo duodenale, servendosi di cateteri lunghi circa 42 cm. dal n. 13 al 26, 
secondo l’età del bambino; secondo lui, se il piloro è in condizioni normali 
o presenta stenosi di lieve grado, il catetere penetra facilmente nel duodeno 
e si ha fuoruscita di bile, se invece non si riesce a far passare una sonda 
di calibro regolare o di diametro minimo, si tratta di una stenosi più o 
meno grave. Qualora invece si tratti di pilorospasmo, il cateterismo così 
fatto, aumentando l’eccitabilià riflessa, provoca subito conati di vomito. 

L’esame radiologico costituisce però il miglior mezzo diagnostico per 
quanto Holt non sia di questo parere. Sloan in quei casi in cui si è nel- 
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l'impossibilità di usufruire dei 
certa quantità di latte e sondare 


raggi X, consiglia di dare al bambino una 
quanto ne resta nello stomaco dopo tre ore. 


Prognosi. Nei casi leggeri un semplice trattamento medico può dare 
buoni risultati, nelle forme gravi invece la malattia è rapidamente mortale, 
se non viene curata chirurgicamente: il bambino deperisce a vista d’occhio 
e presto non diventa che una larva di quello che era poche settimane prima. 

Si capisce che in questi casi 1 intervento chirurgico ha poche probabi¬ 
li la di successo e la mortalità operatoria è in gran parte effetto di questo 
ritardo dovuto a vane speranze in cui spesso famiglia e medico si cullano. 


Fra i criteri che permettono di apprezzare la resistenza dell’ammalato, 
due sono di importanza capitale: la caduta del peso e lo stato funzionale 
dello stomaco. Secondo Frédet, un bambino cessa di essere operabile con 
serie speranze di successo quando ha perduto dal 20 al 25 % del suo peso 
di nascila e in quanto allo stato funzionale si può dire che finché lo sto¬ 
maco mostra uno stato di contrattilità (periodo dei vomiti esplosivi, pic¬ 
coli, frequenti, ad ogni poppata), l’operato può guarire, mentre invece 
quando lo stomaco è divenuto atono (periodo dei vomiti rari, assai abbon¬ 
danti), le speranze di successo divengono ben poche. Dirò in seguito come 
(juesto giudizio di Frédet valga però massimamente per la sua operazione. 

Anche Fesame radiologico ha grande importanza per la prognosi. 

Anche in condizioni talvolta disperate il coltello chirurgico riesce a 


salvare miracolosamente il piccolo infermo. Il che fa dire a Veau, che « il 
« chirurgo può e deve operare categoricamente, anche quando l’intervento 
« può sembrare troppo tardivo, senza guardare il fanciullo nel timore di 
« divenire titubante ». 

L’allattamento al seno o artificiale, l’età del bambino, le malattie ere¬ 
ditarie, il parto prematuro, ecc., sono tutte cause di cui, nello stesso tempo, 
bisogna tenere il giusto conto prima di formulare una prognosi. 


Cura. — Stabilita con sicurezza la diagnosi, come si dovrà procedere 

alla cura? 

Per quella tale confusione che purtroppo regna tutt ora tra spasmo del 
piloro e vera ipertrofia muscolare congenita di esso, molto diversi sono i 
metodi curativi. 1 medici troppo spesso sperano di guarire i piccoli infermi 
senza alcun intervento chirurgico, rafforzando questa loro persuasione con 
degli esempi più o meno numerosi, in cui evidentemente una forma spa¬ 
stica era stata confusa con la stenosi per ipetrofia della muscolare pilorica. 
La vera stenosi congenita ipertrofica del piloro non ammette che il trat- 
trattamento chirurgico capace esso solo di ristabilire la permeabilità pilo¬ 
rica o almeno di creare una via di derivazione. 

Certo, prima di ricorrere al bisturi, è doveroso sperimentare quei mezzi 
incruenti che possono a volte dare buoni risultati, specie quando trattasi 
di spasmi in prevalenza, e su questo tutti gli autori sono d’accordo. ' 

Anche il grado della stenosi può consigliare un diverso criterio tera¬ 
peutico e Ilei le infatti dice che se l’esame radiologico mostra che il piloro 
lascia passare una parte del contenuto gastrico si può attendere, mentre se 
la stenosi è completa si deve subito intervenire. • , 
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Dawison, dal punto di vista dei trattamento, ha diviso gli ammalati 
in due categorie : una prima, fatta di bambini che devono essere operati 
senza neanche tentare il trattamento medico e sono quelli con segno di 
ostacolo ipilorico completo e che vomitano ogni specie di alimento (acqua). 
Un secondo tipo è costituito da bambini, affetti da questa malattia, in grado 
meno avanzato, nutriti al seno, ai quali però la madre non può assicurare 
una alimentazione così regolare ed abbondante come sarebbe necessaria; in 
questi casi, secondo Dawison, il trattamento medico potrebbe riuscire, ma 
il latte materno dato irregolarmente, prolunga maggiormente i rischi di 
una cura chirurgica. In questi casi l’operazione è da preferirsi. 

Fatta eccezione di questi due casi, egli consiglia invece una cura me¬ 
dica così costituita: nutrizione con latte di donna ogni 4 ore in maniera da 
dare cento calorie per ogni chilogrammo di peso; se il latte è vomitato prima 
di due ore, dare di nuovo una quantità di latte uguale a quella vomitata 
e se anche questa volta è vomitata, lavaggio dello stomaco con acqua tie¬ 
pida e bicarbonato sodico e ingestione di latte con la sonda gastrica. 

Mancando il latte di donna si potrà provare il latte di asina o il latte 
di vacca sterilizzato e zuccherato, benché di molto inferiore come potere 
nutritivo; tutte cure però che se difficili in una clinica, sono quasi impos¬ 
sibili nella loro effettuazione, nella pralica privata. 

I diversi medicamenti consigliati e provati, quale l’atropina, la papa¬ 
verina, sono per Dawison senza effetti. Haas invece ha ottenuto tali successi 
con l’atropina, da dichiarare che bisogna sempre tentare questo metodo 
di cura prima dell’operazione. Egli infatti ammette che la stenosi non sia 
che un grado avanzato del pilorospasmo e sarebbero entrambi manifesta¬ 
zioni di una sindrome vagotonica generale. Anche Marique, pur partendo 
dall’ipotesi che l impermeabilità crescente del piloro sia dovuta ad un ede¬ 
ma della mucosa e non ad uno spasmo, consiglia l’atropina. 

Ombredanne da parte sua, ha fatto costatare che un trattamento die¬ 
tetico e medico gli ha dato buoni risultati in un terzo dei casi a lui inviati 
per essere operati, e anche Guillemont consiglia pasti frequenti e freddi 
di latte di donna ed atropina a piccole dosi. 

Parson e Barling, i quali hanno avuto 74 casi, dei quali 36 curati me¬ 
dicalmente, consigliano come semplice tentativo, una cura incruenta con 
il lavaggio dello stomaco ed una dieta appropriata. 

Anche Péhu, partendo dalla convinzione che l’elemento spasmo abbia 
la parte preponderante in questa malattia, propende per un trattamento me¬ 
dico. Egli ha avuto occasione di osservare 21 casi di cui 16 non sono stati 
operati e di questi due solamente sono morti e 14 guariti. Al contrario sui 
5 operati uno solo è sopravvissuio. 

Se, come si vede, la cura medica ha potuto darci ripetutamente dei 
veri successi, è sicuro che ciò è avvenuto per la prevalenza, nei singoli casi, 
del fattore spasmo sul fattore ipertrofia. Resta però sempre indiscusso, e di 
questo è convinto lo stesso Péhu, che, senza peraltro giungere all’eccesso 
di Rachter, il quale opera ogni caso di pilorospasmo in cui dopo 5 giorni 
di trattamento interno non avvenga alcun miglioramento, la sola chirur¬ 
gia può nella maggioranza dei casi (e proprio in quelli in cui trattasi di 
vera stenosi ipertrofica del piloro) salvare la vita a questi piccoli infermi, 
ridotti a volte in tali condizioni di deperimento da dare all'intervento sai- 
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vatore la parvenza di un miracolo. Non è più il caso di parlare delle opera¬ 
zioni tentate per lo passato e che oggi hanno una semplice importanza sto¬ 
rica: intendo parlare della digiunostomia che aprì la serie delle operazioni 
di questa nuova chirurgia, nel 1893, praticata da Cordua e Grisson con esito 
letale e più tardi preconizzata da Brauer, senza successo. 

La pilorectomia, eseguita una sola volta da Stiles nel 1900, il quale si 
rimproverò da se stesso di averla usata; la divulsione del piloro (processo 
di Loreta), ottenuta praticando un orifizio nélla parete anteriore dello sto¬ 
maco e da questo, per mezzo di sonde progressivamente crescenti, dilatando 
il piloro, tentata per primo da Nicoli nel 1900, in seguito da Stiles (1906), 
Burgard, Schmidt (190i) ed altri; in tutto eseguita 44 volte con una mor¬ 
talità del 55 %, processo dannoso che espone alla rottura del piloro, d’onde 
emorragie e peritonite, spesso seguito da recidiva, pericoli uguali a quelli 
di un altro processo tentato: la pilorotomia seguita da piloroplastica (Miku- 
licz, Dent (1906), Auffret (1907). 

Oggi due operazioni si contendono il campo: la gastrocnterostomia e 
la pilorotomia extramucosa. La prima fu realizzata fin dal 1897 in Inghil- 
terra, in Germania ed in America: Lochker potè in questo modo vantare la 
prima guarigione nel 1898. Sulle prime furono esperimentate tutte le varie 
forme di anastomosi tra stomaco e digiuno, ma in seguito rimase in campo 
la sola gastroenterostomia posteriore transmesocolica alla Von Hacker, an¬ 
che perchè la brevità del mesentere non sempre permette di portare l’ansa 
del digiuno a contatto della parete anteriore dello stomaco. 

I na statistica fatta da Baunts nel 1908 su 114 casi operati dà queste cifre: 
gastroenterostomia 65 casi, di cui 32 guariti (mortalità 51 %); piloropla¬ 
stica li casi con 8 guarigioni (mortalità 53%); pilorectomia un caso con 
esito letale. 

Ma una nuova operazione sorse ben presto a mettersi di contro alla ga¬ 
stroenterostomia, che aveva facilmente debellato tutti i metodi precedenti. 

Nel 1907 Frédet propose un processo, già nell’adulto tentato da Jaboulav 
nel 1893, e cioè la piloroplastica con pilorotomia parziale per incisione extra- 
mucosa. Questo processo pubblicato nella « Revue de Chirurgie », nel feb¬ 
braio del 1908, consisteva in una incisione parallela all’asse del piloro fatta 
sulla parete anteriore, nella cosidetta zona esangue, interessante sierosa e 
muscolare ipertrofica fino alla mucosa esclusa e sutura trasversale della fe¬ 
rita. Il calibro del canale pilorico veniva così ad essere aumentato nei suoi 

diametri e la sutura trasversale della muscolare manteneva rallargamento 
ottenuto. 

I Tedeschi dettero in seguito, a questa operazione, il nome di processo 
di Rammested, il quale però cominciò ad attuarlo solo nel 1913. Rammested 
portò in verità una modifica al processo di Frédet. Infatti egli soppresse 
ogni ravvicinamento o sutura della ferita muscolare, limitandosi a fendere 
il tessuto pilorico in tutta la sua lunghezza e, con precauzione, fino alla 
mucosa, anche perchè, secondo Rammested, la sutura trasversale può por¬ 
tare un pieghettamelito della mucosa, che potrebbe spiegare l’impermea¬ 
bilità pilorica di alcuni giorni consecutiva alla pilorotomia. Anche Frédet 
abbandonò ben presto ogni sutura. 

Due fattori di successo in questa operazione sono : non eviscerare il 
bambino e fare una emostasi assai completa; per la prima è necessario fare 
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una incisione laparatomia abbastanza piccola e da essa esteriorizzare il 
piloro, abbastanza mobile nei bambini, che preso da questo momento fra 
due dita non viene più abbandonato. La sua incisione dev’essere completa 
in senso longitudinale e in profondità e di ciò si può essere sicuri quando 
si vede nettamente fanello mucoso e quando i gas passano facilmente, con 
la pressione, dallo stomaco al duodeno. Importantissima è l’emostasi com¬ 
pleta dei due bordi, essendosi avute delle morti per emorragia. Ugualmente 
da tenere presente è la involontaria apertura del lume intestinale, la qual 
cosa molto facilmente può accadere qualora il tumore pilorico assuma dal 
lato del duodeno quella tale disposizione come fa il collo dell’utero in va¬ 
gina, cui ho fatto cenno parlando dell’anatomia patologica. 

Il meccanismo di azione di questo metodo operativo sarebbe quello della 
soppressione di un ostacolo meccanico per coloro che ammettono una vera 
ipertrofia muscolare del piloro; della sezione dei nervi, del nervo pilorico 
in particolare, per quelli che credono in un semplice spasmo. 

Ben presto i chirurgi si divisero in due schiere e l’operazione di Frédet- 
Rammested per un certo tempo sembrò quasi che avesse fatto dimenticare 
l’antica gastroenterostomia. 

Alla prima pilorotomia di jFrédet numerose seguirono le comunica¬ 
zioni di identiche operazioni eseguite dai vari Autori. Ecco infatti Holt, 
Morie!, Rackford, Rietscheld, Woll, Rachter, Pirié, Kerley, Fuchs, Downes 
(175 casi), Macdonald e Glasg, Yelasco Bianco, Poucel, Sencert, Gray e 
Reynold (38 operati con una mortalità del 56 %), Mutel e Remy, Kayser, 
Brynton, Twistington, Brvdson, Wright, Benoit che operò una pilorotomia 
in quinta giornata di vita con guarigione, Leriche, Martin, Schulte (50 
casi con 7 morti), Perrin, F. G. Riley, Ilei le, Kirschner il quale confessa 
di avere aperto involontariamente due volte la mucosa senza conseguenze, 
A. G. Strachauer (46 operati con un sol morto), Suermondt. Victor Veau, 
il più strenuo sostenitore di questo processo, chiama la pilorotomia « ope¬ 
razione semplice, facile e benigna; solo trattamento razionale della stenosi 
del piloro come la chelotomia è quello dell’ernia strozzata ». 

Ed ecco invece simpatizzanti per la gastroenterostomia : Dilg, Rogers, 
Dubourg, Lasserre, M. Jonas, Schudder, Nandrot e De Bruii, Nové-Jos- 
serand. 

Certo bisogna riconoscere che Frédet ha trovato nel suo metodo un 
gran numero di seguaci ed infatti la pilorotomia, appunto per la sua sem¬ 
plicità, è una operazione che ha molte attrattive. 

Ma d’altra parte lo stesso Frédet, che Veau giustamente chiama il pa¬ 
dre della pilorotomia, ha avuto dei momenti di raffreddamento nel suo 
entusiasmo. Egli, che per primo aveva praticato e proposto la pilorotomia, 
la dichiarò infatti qualche anno dopo un processo delicato, a volte dan¬ 
noso, non sempre capace di portare a guarigione il piccolo infermo. Con¬ 
siderò in tale periodo che la pilorotomia applicata ci casi veri di stenosi 
pilorica ipertrofica e non ai semplici spasmi del piloro, troppo spesso con¬ 
fusi con essa, non fosse da consigliarsi. Infatti i pericoli, secondo lui, non 
erano indifferenti, poiché si poteva, specialmente quando il tumore steno- 
sante era assai voluminoso e duro, penetrare senza accorgersene nel lume 
pilorico e, se per timore di passare i limiti, si era lasciati prendere da 
troppa prudenza, ci si esponeva al pericolo di non incidere completamente 
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la muscolare pi lorica c non avere così alcun risultato o dei risultati af¬ 
fatto incompleti. 

Di questo periodo (1921) è la tesi di Alary, ispirata da Frédet, ed in 
cui I autore ammette (die bisogna riservare la pilorotomia alle stenosi poco 
accentuate, ad andamento cronico, (die lasciano passare quel tanto di ali¬ 
mento sufficiente per il mantenimento in vita del bambino, ma che non 
permettono la sua crescita, mentre invece nelle stenosi acute, che minac¬ 
ciano immediatamente la vita del fanciullo, e dove per conseguenza inte¬ 
ressa di togliere rapidamente, sicuramente e largamente l’ostacolo, la ga¬ 
strocnterostomia, a condizione di non essere praticata su dei bambini mo¬ 
renti, salva la vita ai piccoli malformati. 

Anche Lewisohn pochi anni prima (1918), aveva detto (piasi le stesse 

parole partecipando senz’altro per la gastrocnterostomia. Invece Frédet è 

tornato oggi nuovamente alla pilorotomia con una casistica attuale di 33 

casi di cui 8 gastrocnterostomie e 25 pilorotomie. Il suo ultimo articolo, 

pubblicato nel 1927 nel « Journal de Chirurgie », è infatti tutto un inno 
alla pilorotomia extramucosa. 

Per (pianto riguarda la tecnica operatoria non tutti gli Autori eseguono 
lo stesso taglio della parete e così mentre i fautori della gastrocnterostomia 
incidono sulla linea mediana, al disopra dell’ombelico, gli altri preferi¬ 
scono invece una laparotomia pararettale destra. Ombredanne pratica una 
incisione alla, parallela al bordo costale, per evitare 1 eviscerazione del 
tenue. Tutti insistono nel consigliare, appunto per questa ragione, delle 
incisioni parietali assai brevi, t gualmenle vi è l’accordo nel togliere i 
Punti di sutura esterni a! più tardi possibile, fino a 18-20 giorni (Frédet, 
Veau), come nell'alimentare il bambino al più presto dopo l’atto operativo! 
Alcuni consigliano il lavaggio dello stomaco prima della operazione, cosa 
che potrebbe avere la sua effettuabilità qualora il bambino non sia molto 
cachettico. Il cloroformio e l’etere hanno entrambi i loro simpatizzanti; 
ben pochi preferiscono l’anestesia locale con novocaina, cosa poca pratica 
trattandosi di bambini, ma che ha certamente il vantaggio di poter alimen¬ 
tare i piccoli infermi con più sollecitudine. 

Twistington, Poynton, Brvdson, vantano il protossido di azoto, al quale 
aggiungono l’anestesia locale della parete. Rilev raccomanda di fare una 
iniezione intraperitoneale di siero prima di chiudere. 

L’alimentazione sarà cominciata al più presto possibile, con dosi mi¬ 
nime aumentando progressivamente Frédet nei suoi pilorotomizzati la 
inizia due sole ore dopo l’atto operativo e la ripete dapprima ogni due ore, 
in modo che il numero dei pasti e l’abbondanza di essi siano inversa¬ 
mente proporzionali, per giungere nel più breve spazio di tempo al nu¬ 
mero normale di 0-7 al giorno. Sia durante l’operazione che dopo, bisogna 
evitare ogni raffreddamento (1). 

IJojk) aver riassunto nel più breve spazio possibile quanto fino ad oggi si è scritto 

sulla stenosi congenita del piloro, io credo ora opportuno tratteggiare brevemente il 

«aso dal quale ho preso lo spunto per questo mio lavoro e di trarne qualche consi¬ 
derazione. 


fl> La tecnica della pilorotomia extramucosa ò m'rabilmente riesci itta da Frédet 
in: «Journal de Chirurgie», tome \\I\, n 4, avril 1927 


2* Sez. Chirurgica. 
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Bambino di 30 giorni. Niente di notevole o di patologico nella anamnesi famigliare» 
non vi sono tare ereditarie di sorta; i genitori sono viventi e sani. 

Primo figl : o, nacque a termine con parto spontaneo dopo una gravidanza nor¬ 
male con peso e dimensioni, alla nasc’ta, normali. 

Fin dai primi giorni cominciò ad essere slitico ed a presentare dei vomiti al¬ 
quanto irregolari che, anziché diminuire, andarono progressivamente aumentando d : 
intensità e frequenza, fino ad accentuarsi in modo impressionante, dalla terza alla 
quarta, settimana e, d'allora, assunsero un carati ere costante. Non appena dopo la pop¬ 
pata o poco dopo, il latte veniva rigettato con forza, a volte del tutto Fquido, a volte 



Radiografia N. I (eseguita prima dell’operazione). — Si vede il piloro completamente 
impervio. Il colon fu inietato con porupetta opaca. I.a radiograf : a fu eseguita 3 ore 
dopo l’ingestione del pasto opaco. 

già discretamente coagulato. Perdurando questo stato di cose, anzi aggravandosi sem¬ 
pre più nonostante tutti i rimedi medici tentati, (calmanti, variazioni dell alimenta¬ 
zione, ecc.) il prof. .lemma formulò la diagnosi di stenosi pilorica e cons : gliò l’esame 
radiologico. La radiografia infatti confermò pienamente tale diagnosi. Essa fece notare 
uno stomaco discretamente aumenta/.o di- volume, con il canale pilorico completamente 
impervio e assenza di passaggio del pasto opaco attraverso di esso. Il colon fu riem¬ 
pito con clistere opaco. In queste condizioni il bambino venne di urgenza ricevuto 
nell’Istituto per essere sottoposto all’intervento chirurgico, in cui gli stessi genitori 

compresero essere riposta l’unica speranza di salvezza. 

Esame obbiettivo. — Peso ridotto a Kg 2.700, stato di denutrizione assai grave, 
cute secca, squamosa e sollevabile in grosse pliche. Il bambino è notevolmente atrepsico. 
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All esame dell addome e particolarmente della regione epigastrica e pilorica non si 

a\verte alcuna tumefazione, nè si osservano contrazioni peristaltiche. Cuore c pol¬ 
moni sani. 

S interviene d urgenza dopo poche ore. Operatore prof. Leopoldo Rizzo. Narcosi 
cloroformica, laparotomia mediana sopra ombelicale. Aperto il peritoneo, si trova uno 
stomaco discretamente dilatato con sierosa normale. 11 piloro è aumentalo di volume 
ed alla palpazione si sente duro, resistente al dito, non compressibile; la prima por¬ 
zione del duodeno e affatto normale, bstratto lo stomaco con il colon trasverso ap- 
p.i ono le anse intestinali piccole e contratte. Gastrodigiunostomia posteriore transme- 
socolica alla Non Hacker con sutura totale passante e poi sopragi Ito siero-sieroso. Su¬ 
tura a strati della parete. 

Il decorso post-operatorio fu perfettamente normale; sin dalla prima sera si co¬ 
minciò a dare qualche cucchiaino di latte al piccolo infermo, in seguito l’ahmenla- 
zione venne regolarmente e progressivamente aumentata, senza che il bambino ma¬ 
nifestasse alcun conato di vomito. In quinta giornata si attaccò nuovamente al seno 
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Radiografia N. 
impcrvietà 


II (eseguita all’età di due anni). — Si osserva chiaramente la completa 
del bulbo duodenale ed il normale funzionamento del neostoma. 


I punt : furono tolti in oliava giornata così come in clinica si usa fare con gli adulti, 
poiché la sutura a strati lasciava mettere da parie ogni timore di una possibile ria¬ 
pertura della ferita. Il bambino uscì dalla Clinica in dodicesima giornata con aspetto 
di già abbastanza fiordo e col peso aumentato di gr. 200. In seguito andò sempre 
più aumentando, dapprima lentamente poi con più celerità fino a raggiungere la cifra 
normale per la sua età nello spazio di due mesi. Rivisto più volte, i genitori concor¬ 
demente riferirono di non aver più notato alcun disturbo nell’alimentazione, nè vo¬ 
mito. Ora ha circa fine anni e lo sviluppo muscolare e scheletrico è normale, la 
nutrizione regolare, l’intelligenza assai sveglia. 

La radiografia eseguita recentemente e che qui accludo fa vedere la normale fun¬ 
zionalità dello stomaco, dellintestino e, quello che diporta di più, del neostoma 
gastro-intestinale. 
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Mi si permetta ora di fare qualche considerazione personale circa que¬ 
sta malattia che ha mollo interessato ed interessa ancora largamente pedia¬ 
tri e chirurgi. Se, per quanto riguarda l etiologia e la patogenesi, nulla si 
può dire ancora di preciso, ampiamente nota ne è l’anatomia patologica e 
la sintomatologia. 

In quanto alla cura non si può disconoscere per molteplici ragioni che 
la brillante operazione ideata da Frédet non abbia avuto un gran numero 
di seguaci; infatti essa per la sua genialità e naturalezza e, quel che mag¬ 
giormente importa, per la facilità e rapidità con cui può compiersi in 
mano ad esperti operatori, è destinata a riscuotere le maggiori simpatie. 
A parte le statistiche, la pilorotomia è senza dubbio più facile della gastro¬ 
cnterostomia, di una esecuzione più rapida e di una gravità minore ed 
ognuno sa quanto la rapidità di esecuzione dell atto operatorio, su dei sog¬ 
getti assai poco resistenti, sia d'importanza capitale. Con una piccola in¬ 
cisione infatti essa rimette l’apparato gastro-intestinale nelle sue normali 
funzioni fisiologiche, senza fare nuove vie, senza pericoli d’infezioni, 
aprendo uno sbocco al cibo così matematicamente come lo sbrigliamento 
delFanello ridona la normale pervietà alle anse intestinali, nelFernia stroz¬ 
zata. Pure, senza essere tacciati di opportunismo, io credo che il relegare 
la gastrocnterostomia tra le operazioni ormai sorpassate in caso di stenosi 
congenita del piloro, non sia cosa giusta. A prescindere dai casi nei quali lo 
stesso Frédet ha consigliato a volte la gastrocnterostomia, e sono appunto 
quelli in cui l’ipertrofia è assai notevole e l’incisione pilorica potrebbe o 
non essere affatto efficace per difetto o dannosa per eccesso, vi sono ancora 
dei casi che, per quanto forse non molto numerosi, non bisogna d’altra 
parte dimenticare ed in cui l’unica speranza di salvezza deve essere asso¬ 
lutamente riposta nella gastrocnterostomia: intendo cioè parlare di quelli 
nei quali, contrariamente a quanto si ha nelle vere stenosi, non vi è asso¬ 
luta indipendenza di vascolarizzazione e mancanza di aderenze tra musco¬ 
lare e mucosa pilorica, perchè trattasi in questi di un processo infiamma¬ 
torio della mucosa, simile a quello che si conosce neH’adidto e sul quale 
infatti Péhu e Weil hanno poggiato la loro teoria. Esiste un capitolo di 
patologia gastrica dei lattanti, tuttora poco conosciuto dal punto di vista 
chirurgico, e sono le ulceri gastrointestinali. Gli Americani ne hanno pub¬ 
blicato qualche esempio e Durante ne ha dato una descrizione anatomica 
assai chiara e completa; in questi casi, come ben si comprende, lo sbriglia¬ 
mento non avrebbe alcuna benefica influenza e solo la gastrocnterostomia, 
così come nell’adulto, trova la sua ragione di essere. 

Chi sa se nel nostro caso, partendo appunto da quanto ci mostra la 
seconda radiografia, di un ostacolo cioè posto non proprio nella zona pi- 
lorica, ma nel primo tratto duodenale, non si potrebbe forse ritenere che 
il piloro sia divenuto impervio per uno spasmo riflesso e che invece la vera 
causa della malattia fosse localizzata un po’ più in là, nel bidbo duodenale 
e probabilmente di natura ulcerativaP Certo è ben difficile fare una dia¬ 
gnosi retrospettiva a due anni di distanza dalla malattia, specialmente nei 
bambini. Ma a prescindere dalla natura della lesione, ben altre considera¬ 
zioni possono ancora farsi a favore della gastrodigiunostomia. Parlando 
della prognosi, ho fatto rilevare come lo stesso Frédet abbia, con il suo me¬ 
todo, poche speranze di successo in quegli operati i quali siano arrivati al 
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cosidetto .periodo di stasi, in quel periodo cioè in cui lo stomaco abbia 
pieso a dilatai si, i \ orniti siano divenuti molto rari, appunto per jl atonia 
gastrica sopraggiunta, e l egame radiologico non faccia più vedere delle 
contrazioni peristaltiche normali o accentuate. 

In questi casi appunto io credo invece che la gastrocnterostomia coli¬ 
seli i ancora tutto il suo valore. Infatti in uno stomaco dilatato, a volte 
forse anche ptosico, e con contrazioni assai deboli o quasi nulle, difficil¬ 
mente il piccolo malato riuscirebbe a spingere nel duodeno il suo alimento 
anche quando fosse stato tolto 1 ostacolo pilorico. Lo stomaco per vuotarsi 
ha bisogno, in questo caso, di contraisi energicamente e questo, per quanto 
ho detto, non è possibile, e la probabilità che possa nuovamente verificarsi 
è tanto minore quanto più la dilatazione sopraggùunta sia andata accen¬ 
tuandosi. L si tenga presente che, secondo Rottmer, questo ingrandimento 
dello stomaco riguarda più del lo % dei fanciulli colpiti da questa malattia. 

La gastrocnterostomia [ione invece (pii la sua maggiore indicazione, 
hssa infatti, per la maggiore dilatabilità e grandezza della bocca anastomo- 
lica in confronto del lume pilorico, e ancor più per la possibilità di dare 
al cibo una via di deflusso verso l’intestino nella parte più bassa dello sto¬ 
maco, apre facilmente all'alimento liquido del fanciullo, per sola legge di 
gravita, una via verso 1 intestino e quindi una possibilità di assorbimento 
e di nutrizione, anche prima che l'ammalato si sia ripreso dalle sue gravi 
condizioni ed il suo stomaco sia tornato alla sua normale contrattilità. 

Anche il timore che molti Autori- hanno affacciato di una cattiva dige¬ 
stione, dipendente dal passaggio diretto del cibo dallo stomaco nel tenue, 
attraverso il neostoma, si è mostrato infondato. L’avvenire dei piccoli ga- 
stroenterostomizzati è stato radiologicamente e clinicamente studiato da 
Dodd, Holt, Downes, Grulee e Lewis, Belot ed altri, in periodo di tempo 
variante da poche settimane a varii anni e tutti sono di accordo nel ricono¬ 
scere che lo stato generale dopo loperazione è assai soddisfacente e che i 
piccoli ammalati vivono e crescono senza alcun disturbo gastro-intestinale, 
così come avviene nell’adulto gastroenteromizzato (Nové-Josserand, Tixier, 
Hill, Thompson). 


L'assimilazione infatti, come ben dimostra il caso in esame, non è af¬ 
fatto disturbata e si può concludere che le modificazioni apportate dall’atto 
operativo non alterino il meccanismo della digestione e non costituiscano 
un ostacolo per lo sviluppo del fanciullo. 

Per conto mio credo che così come per ogni altro capitolo di patologia, 
non possano esservi nella cura chirurgica di questa malattia delle indica¬ 
zioni assolute ed inderogabili, che non ammettano variazioni di sorta. An¬ 
cora una volta è il caso di ripetere che non esiste la malattia ma il malato. 
Compito del chirurgo è di vagliare singolarmente ogni caso e di lasciarsi 
guidare dalle necessità del momento, più che partire con un programma 
da cui non debba per nessuna ragione allontanarsi. 

Lo stesso Frédet, nel ritornare in più volle alla gastroenteroslomia, 
quale lotta avrà dovuto sostenere nel suo spirito fra l’orgoglio dell’inven¬ 
tore e l’onestà del chirurgo? 

Queste, io credo, sono ile considerazioni che possono scaturire dallo 
studio da me intrapreso di questa malattia. 

Se effettivamente la pilorotomia extramucosa ideata da Frédet può es- 
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sere l’operazione di scelta, non è lecito abbandonare del tutto la gastro¬ 
cnterostomia; questa invece dovrà essere riservata, quasi valvola di sicu¬ 
rezza, per tutti quei casi in cui la pilorotomia può fare apparire neH’animo 
del chirurgo un pericolo sia pure lontano di insuccesso. 

Ed, a questo proposito, io credo, che il caso da me riportato e che 
suona come una nota discorde fra le numerose pubblicazioni che oggi da 
ogni parte vengono alla luce sulla pilorotomia extramucosa, dimostra, al¬ 
l’evidenza, come anche la gastrocnterostomia possa in mano ad un valo¬ 
roso chirurgo avere un brillante successo, vicino e lontano. 

RIASSUNTO. 

L’A., dopo aver parlato della stenosi ipertrofica congenita del piloro, 
descrive il caso di un bambino affetto da questa malattia ed operato, con 
successo, a 30 giorni di vita, di gastrocnterostomia e conclude che, se è 
vero che la pilorotomia extramucosa può sembrare l’operazione di scelta, 
anche con la gastrodigiunostomia si possono avere,, in simili casi, brillanti 
successi vicini e lontani. 
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Contributo allo studio del pancreas accessorio. 

Dott. Luigi Sussi, direttore primario. 

Germi aberranti di tessuto pancreatico costituiscono dei reperti abba¬ 
stanza rari ed interessanti. Il pancreas accessorio -— più noto forse a quei 
analomi patologi, che di sezioni cadaveriche hanno vasta esperienza, resta 
per il chirurgo un anomalia tutt altro che frequente, fatto, che chiaramente 
risulta dalla statistica di Spinelli, che nella letteratura non ha potuto racco¬ 
gliere che 13 casi operati, nel senso che all’operazione si è trovato il pancreas 
accessorio, ai quali va aggiunto come quattordicesimo un caso osservato e 
pubblicato ultimamente da xAlessandri. 

L’importanza della conoscenza di questi germi aberranti non sta forse 
per il chirurgo nella rarità di tali reperti, che per se non potrebbe forse avere 
che interesse teorico, ma nel fatto, che in tali formazioni si rispecchia 
tutta intera la patologia del pancreas normale. Prescindendo dal fatto, che 
il pancreas aberrante con sede superiore (stomaco-duodeno) può già di per 
sè costituire la causa di disturbi con sintomatologia talvolta propria degli or¬ 
gani dell'addome superiore, come lo dimostrano i casi di Alessandri, Rey- 
nier, Griep, Ritter e Haas, dove clinicamente si pensava in parte a un pro¬ 
cesso a carico della cistifellea, in parte ad alterazioni ulcerose-neoplastiche 
dello stomaco, il pancreas aberrante può andar talvolta incontro a delle 
trasformazioni gravi, che seriamente compromettono la vita del paziente. 

Cawardine riferisce di una ragazza di 12 anni colpita 4 giorni fa da forte 
vomito con dolori all’epigastrio. Entrata in clinica presenta un polso piccolo 
e una dolorabilità di tutto l’addome senza meteorismo e con mancanza pe¬ 
raltro di qualsiasi segno di peristalsi intestinale. Si pensa a una trombosi 
mesenteriale o a un ileo alto. All’operazione si constata circa 5 cm. al di là 
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della fessura duodenodigiunale una tumefazione nella parete dell’intestino 
della grandezza di em. 1 1/2 di diametro, prominente tanto nel lume quanto 
verso la serosa. Supponendo trattarsi d’un sarcoma o mioma si procede al- 
1 estirpazione del tumore e si applica una gastro-enteroanastomosi. La bam¬ 
bina muore dopo ‘-2 giorni per peritonite. All esame istologico il pezzo si ri¬ 
vela un pancreas accessorio in preda a un processo di necrosi acuta — con 
infiltrazione leucocitaria della parete intestinale e necrosi della mucosa. 

Che un pancreas accessorio possa andar soggetto anche a delle altera¬ 
zioni di pancreatite cronica indurativa ne offre un bellesempio il caso ope¬ 
rato da Mayo Robson, ch’io brevemente riporto. 

Paziente di anni 25 affetto da itterizia con forte deperimento organico. 
All operazione si osserva un nodo nella parete del duodeno che comprime il 
coledoco e che all esame istologico presenta il quadro di un processo cirro¬ 
tico in un pancreas accessorio. 

Anche la possibilità d una trasformazione maligna è ammessa da gran 
parte di anatom. patol. (Borst, Dietrich, Glinski, Oberdorfer, Thierfelder e 
Scagliosi' sebbene nella pratica ne manchi la dimostrazione sicura. Le osser¬ 
vazioni di Pforringer e Scagliosi potrebbero forse fornirci un simile esem¬ 
pio. Pfòrringer rijxjrta un caso di carcinoma dello stomaco con delle piccole 
isole di tessuto pancreatico nel duodeno e nel piloro in una delle quali ri¬ 
scontra una trasformazione carcinomatosa, dalla quale secondo lui ebbe l’i¬ 
nizio il processo maligno. Scagliosi osservò un carcinoma in un pancreas 
aberrante del duodeno e ritiene, che l’inizio sia da ricercarsi sempre nell’e¬ 
pitelio dei dotti escretori. 

La trasformazione blastomatosa di germi pancreatici aberranti dell’ad¬ 
dome superiore è un reperto piuttosto raro, così come sono anche rari in 
questa regione i casi di invaginazione dovuti a un pancreas accessorio. 11 
caso di Brunner, che osservò un diverticolo del duodeno invaginato nel pi¬ 
loro, nella punta del (piale si trovava un germe pancreatico aberrante, è ri¬ 
masto unico nella letteratura. 

La patologia del pancreas accessorio si presenta dunque alquanto varia 
sotto aspetti diversi e la sua conoscenza assume perciò per il chirurgo un 
valore tutt’altro che indifferente. 

Riferirò ora di due casi di pancreas accessorio da me osservati e operati, 
che per aver presentato dei reperti molto interessanti e istruttivi, da contri¬ 
buire non poco allo studio di queste formazioni, mi sono sembrati degni di 
esser resi di pubblica conoscenza. 

Caso I. — P. G., anni 43. Autoguida. Forte bevitore e fumatore. Nulla nel genti¬ 
lizio. Nessuna malattia degna di noi'.a. Da un anno e mezzo si lagna di dolori periodici 
all’epigastrio, specialmente a sinistra che insorgono 2 ore dopo i pasti e che cessano con 
l’ingestione di qualsiasi liquido. Mai ematemesi nò melena. Per due volle vomito. Alvo 
regolare. 

Cuore e polmoni : clinicamente normali Polso 58 con pressione bassa: 90. 

Addome: Trattabile, non meteorico. Dolorabilità alla palpazione profonda dell’epi¬ 
gastrio. 

Sistema nervoso: Nulla. 

Urina: Colore normale. Peso spec. 1016. Albumina. Zucchero. Fhrlich. 

Succo gastrico dopo pasti di prova: Acido cloridrico libero: assente. 

Acidità totale: 20; Acido lattico: presente; Sangue: presente. 

Diagnosi clinica: Ulcera duodenale. 
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Reperto radiologico : Stomaco contratto con peristalsi vivace e zona di secrelo alta 
due dita trasverse. La regione angolare poco sviluppata, dolente alla pressione. Radio¬ 
gramma eseguiti per rendere il dettaglio nella regione sopra descritta, mettono in rilievo 
una nicchia ulcerosa, posta sulla parete posteriore della regione angolare. 

19-12-28. Operazione in narcosi eterea previa iniezione di Panlopon-atropina. Laparo¬ 
tomia sopraombellicale mediana. Aperto il peritoneo si riscontra: Stomaco di. grandezza 
normale. Parte pilorica e duodeno senza alterazioni apprezzabili. Alla piccola curvatura 
al suo terzo superiore si palpa un indurimento della grandezza di una noce, coperto da 
grasso del piccolo' omento intensamente arrossato, dovuto a un’ulcera callosa. Si deci.de 
la resezione gastrica e per incominciare si esteriorizza la prima ansa del digiuno. Ciò 
fatto si constata a circa tre cm. dal legamento di Treilz nella parete del digiuno e sulla 
convessità dell’ansa un tumore della grandezza d’una ciliegia di forma rotondeggiante , 



Fig. i — Reichert oc. 2, obiett. 2. — Pancreas accessorio nella prima ansa del digiuno. 

— * Formazione papillare cistica. 

di colore grigio giallastro , di consistenza dura e di superficie granulosa, rassomigliante 
a un ammasso di piccole uova di pesce. Il tumore non si sposta e fa aderenza con la 
mucosa. Estirpazione del tumore. Sutura dell‘intestano in 2 strati. Resezione gastroduo¬ 
denale ampia a guisa della seconda maniera di Billroth modificata da Finsterer. Sutura 
dell’addome in 2 strati. Decorso post-operativo ottimo. Dimesso guarito in 19 a giornata. 

Esame anatomico del pezzo di stomaco asportalo : Mucosa abbondantemente coperta 
di muco, piuttosto pallida-ipertrofica. Alla piccola curva una nicchia della grandezza 
di un fagiolo, con difetto della mucosa e della muscolare, a margini netti e con fondo 
grigiastro. Nella circonferenza dell’ulcera per un diametro di 3 cm. la mucosa si pre¬ 
senta intensamente arrossata, liscia e aderente sugli strati sottostanti. 

Esame istologico : a) Mucosa dello stomaco (parte pilorica e antro): Mucosa ipertro¬ 
fica, infiltrazione parvicellulare dello stroma. Tessuto ghiandolare ben conservato. Lievi 
infiltrati parvicellulari nella sotlomucosa. 

b) Ulcera : il quadro tipico di un’ulcera peptica con fondo' fibroso, coperto da un 
lieve strato di tessuto di granulazione, ben vascolarizzato e rxco di elementi parvicellu¬ 
lari. Nella sottosierosa qualche infiltrato infiammatorio. La mucosa al margine dell’ul¬ 
cera presenta una superficie erosa e appare ricca di elementi cellulari nella tunica prò- 
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pna L epitelio ghiandolare si trova in parte ben conservato, in gran parte peraltro 
sciolto dalla compagine e libera nel lume della ghiandola, il quale appare riempito d una 
^stanza reticolare, filamentosa, che in preparati colorati coireosina si tinge leggermente 

si s^rJeTiH d nirroÌn Un0: ,n 1 . pwparali colorati con ematossilina-eosina e con V. Gieson 

uto cle facL^r ,'' ng,an e 3 U "° d6Ì margi,li del P re P a ™to un tratto di tes¬ 
suto, che facilmente si riconosce per mucosa dell'intestino tenue. I villi intestinali au 

— « ""t *. •«.. =•" nucleo 

cellula Le cripte" il cui "-! 0 !- ( C ., C 16 .?! presenla posl ° secon(l ° l’asse maggiore della 
che in rt be r. 0 ? °, n1 ^ C1,mdrÌCO è ben conservato, presentano un lume 

r _ . 1 , , riempito duna massa omogenea, che coll’eosina si tirme in 

™va t r LV"unL r, to tt0 % rÌ n 0U ° " Un0 SpaZÌ ° < ' apinare - 11 tessilto ghiandolari ben 

come edematoso abl!n r r a mUCOSa Ò COstÌlui,a da un tessuto connettivo lasso, 

La nTscotr;. *n° T r Vascolarizzat ° e ricco ,11 infiltrati parviceliulari. 

. , m “ scolare dela "'"cosa è formata da uno strato di spessore quasi eguale di mu- 

he dilh IT’ Sem ‘ nata qUa B là dÌ e,ementi Parviceliulari e perforata fa. da v"si 
che dalla sottomucosa penetrano nella mucosa. ’ 

rate Tv1wTtoiv C a 0 to dMe° S T a , < i° m P Iesso di cellula epiteliali intensamente colo¬ 
rate, diviso da travate d, tessuto connettivo più o meno larghe in diversi lobi, di forma e 





Reichert oc. 2, obieft. 4 


bornia/. : one 


papillare cistica in pancreas accessorio. 


grandezza differente. I singoli ammassi consistono di cellule epiteliali di forma cubica 
conica o cilindrica, con piccolo nucleo rotondeggiante e con protoplasma finemente gra- 

68^e m ? e , nera r’to le Si ', osservano del,e formazioni più o meno regolari e rotonde di 
ned I I , V e U ari ’ nel centro delle quali si scorge talvolta un lume appena visibile, 

celhde 3 qUa , e , 1A " na cellula P‘ ccola ’ ‘he di forma c grandezza corrisponde allo 

cellule centroacmose del pancreas. Accanto a questo ammasso di tessuto ghiandolare 

hHiarto°ne C l cent a oI r™' 0 in e randimenl ° si estende sino alla sierosa, si scorgono 
d forma o - ' lo , ,K> * ’ ln P arte nel ^suto interstiziale, delle cavità, talvolta 

di forma piu o meno rotondeggiante o ovoide, talvolta irregolari, la cui parete appare 

costituita da uno strato di cellule alle, cilindriche, con nuefeo basale e protoplasma fi 
lamentoso, che rappresentano dei dotti escretori. 

Specialmente verso la superficie peritoneale si trova un complesso di queste cavità 
tappezzate di uno strato di elementi cellulari alti, cilindrici, a forma più o meno irre’ 
gelare, vaste, singole, oppure suddivise in due o più spazi da pareti fibro-epiteliali che 
sporgono p u o meno profondamente nel lume in gran parte vuoto e che appaiono'inol¬ 
tre circondate da uno strato più o meno spesso di connettivo, cavità, che nell’insieme 

I?™l man0 . *. quadro del cistoma papillare. Raggruppamenti di cellule di Langerhans 
non no potuto constatare. 
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Gaso II. —G. F. anni 38, donna di servizio. Nulla nel gentilizio. Non ricorda malattie 
degne di nota. Menstruata a 33 anni, ebbe sette parti regolari. Tre anni fa ebbe per un 
mese forti dolori nell’ipocondrio destro con vomito. Venne diagnosticata calcolosi bi¬ 
liare. Stette po : , abbastanza bene, accusando qua e là dei piccoli dolori all’epigastrio. 
Quattro mesi fa venne nuovamente presa da forti dolori all’epigastrio e sotto l'arco co¬ 
stale destro, insorgenti periodicamente senza regola e indipendenti dai pasti e da ulti¬ 
mo con vomito ripetuto. L’alvo si mantenne sempre stitxo. Entra all’ospedale. 

E. O. Costituzione regolare. Stato di nutrizione -scadente. Cute e mucosa pallide. 
Afebbrile. 

Polmoni e cuore nei limili normali e senza alterazioni apprezzabiF. 

Addome : trattabile, non meteorico. Dolorabilità spiccata nell’epigastrio, a destra 
dalla linea mediana e sotto l’arco costale. Non si palpa resistenza alcuna. 

Urina : Colore sui generis. Peso specifico 1015. Reazione acida. Albumina e glucosio 
assenti. Ehrlich negativo. 

Diagnosi clinica : Calcolosi biliare. 

22-10-1928. Operazione in narcosi eterea previa iniezione di pantopon-atropina. Lapa¬ 
rotomia sopraombelPcale mediana. Aperto il peritoneo non si constata nulla a carico 
della cistifellea. Nella regione prepilorica si osserva una tumefazione della grandezza di 
una piccola noce, di consistenza dura, coperta da sierosa arrossata, dovuta probabilmente 



Fjg. 3. — Reichert oc. 2, obiett. 2. — Pancreas accessorio in un’ulcera della regione 
prepilorica (margine dell’ulcera). Complesso di ghiandole di Brunner nella sotto¬ 
mucosa. 

alla presenza d’un’ulcera. Perigastrite. periduodenite Resezione gastroduodenale am¬ 
pia (Bdlroth II modificata da Finsterer). Chiusura dell’addome in 2 strati. Decorso post- 
operativo ottimo. Dimessa guarita in diciottesima giornata. 

Esame anatomico del pezzo: La mucosa dello stomaco si presenta ipertrofica. Alla 
piccola curva della regione prepilorica si trova un cratere della grandezza d un pisello, 
penetrante nella mucosa e sottomucosa con marg : ni netti e fondo grigiastro. 

Esame istologico : a) Margine dell’ulcera. La mucosa si presenta al margine dell’ul¬ 
cera alquanto ridotta di spessore. La superficie delle papille appare frastagliata, privata 
dal suo strato epiteliale e coperta da uno strato più o meno denso di fibrina, sotto il 
quale si osserva una zona di infiltrazione parvicellulare. In certi punti manca la mucosa 
sino allo strato ghiandolare basale. La tunica propria è allargata, ricca di elementi par- 
vicellulari, fra cui leucociti e plasmacellule cosinogli e qua e là disseminata di piccoli 
estravasat’i sanguigni. L’epitelio delle fossette gastriche è costituito da cellule cilindriche, 
con nucleo più o meno rotondo, oppure ovalare, che presenta delle colorazioni d inten¬ 
sità differente e con abbondante protoplasma, nel quale si osservano quà e là delle for¬ 
mazioni vascolari più o meno biancastre. Il parenchima ghiandolare ben conservato, il 
lume in gran parte ristretto e riempito di una massa rossastra ^lamentosa, frammista 
a qualche detrito cellulare. I nodi solitari della mucosa sono ricchi di numero e dimo¬ 
strano uno spessore grosso e abbondanza di cellule. La muscolare della mucosa rappre- 
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senta uno strato di tessuto muscolare liscio, con poche fibre elastiche, abbondantemente 
vascolanzzato e interrotto nella sua continuità dalla penetrazione di sbocchi ghiandolari 
o da complessi di ghiandole, che si trovano nella sotlomucosa e che esaminate a piccolo 
ingrandimento ricordano ,1 quadro delle ghiandole duodenali di Brunner. L'epitelio di 
ques e ghiandole è ben conservato e si compone di cellule alte, cilindriche con nucleo 
ovoide, bislungo, disposto secondo l'asse più piccolo della cellula e poggiato quasi sulla 
membrana basale e con protoplasma abbondante, di struttura pii, o meno vascolare. Il 
lume d, queste ghiandole è solo in una piccola parte beante e vuoto, nella maggioranza 
esso risulta riempito di una massa reticolare, rossastra. La membrana propria che cir- 



Iic. 4. — Reichert oc. 2, obielt. 4. — a) proliferazione adenomatosa di ghiandola di 

Brunner; b) dotti escretori (tei pancreas accessorio. — Margine dell ulcera come in 
figura 3.. 


«onda ogni singola ghiandola si compone di un tessuto fibrillare, che contiene poche 
fibre elastiche. 

Le ghiandole ora descritte formano nella sottomucosa elei complessi più o meno vo¬ 
luminosi, che appaiono isolati fra di loro da uno strato di connettivo lasso, di spessore 
più o meno rilevante, che sembra prender origine dalla muscolare della mucosa. In certi 
Punti si assiste a delle invasioni vere e proprie di questi isolotti ghiandolari soltoinucos; 
nella mucosa, oltre a delle hreccie più o meno larghe della muscolaris mucosae. A tratti, 

1 ammasso di queste ghiandole è si imponente, da assumere l’aspetto d’una proliferazio¬ 
ne adenomatosa. 


Oltre l’abbondanza di tessuto ghiandolare del tipo di Brunner si osserva nella sotto¬ 
mucosa e nella muscolare un complèsso di tessuto epiteliale, che emerge dal resto del 
quadro istologico per l’intensità della colorazione. Questo complesso appare disposto a 
isole di tessuto di forma e grandezza differente, divise fra di loro da travate di connet¬ 
tivo di spessore in parte rilevante e abbondantemente vascolarizzato, nel quale oltre a 
degli infiltrati parvicellulari si trovano delle cavità più o meno piccole, apparentemente 
vuote, di forma talvolta rotonda, talvolta ovale o irregolare, rivestile internamente da 

un semplice strato di cellule cilindriche, alte con nucleo basale e protoplasma fila¬ 
mentoso. 

Il tessuto epiteliale che forma questo complesso rappresenta un ammasso di ghian- 
( 0 e a l, P° alveolare, costituito da numerosi acini, che si compongono di cellule più o 


3 Sez. Chirurgica. 
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meno cilindriche, in parte cubiche, disposte a forma di cerchio, con nel centro un lume 
nella gran parte appena visibile, nel quale spesso si scorge una cellula, che si tinge più 
intensamente e che corrisponde alla cellula centro acinosa del pancreas. 

Quelle cavità più sopra descritte, che rappresentano dei dotti escretori, vi. si trovano 
in numero abbastanza rilevante specialmente nello strato superficiale della sottomucosa 
e qualcuno anche nella muscolare della mucosa. 



Fig. 5. — Reichert oc. 2, obiett. 2. — Centro dell’ulcera con dotti escretori (a). 

b) Centro delVulcera : Esaminata a piccolo ingrandimento si ha il quadro tipico di 
un’ulcera peptica. La mucosa ai margini si comporta come già sopra descritta. Lo strato 
superficiale del cratere ulceroso è costituito da un tessuto dj granulazione ricco di cel¬ 
lule, nel quale si osservano due lumi rivestiti di epitelio in gran parte desquamato corri¬ 
spondenti a un dotto escretorio. Il fondo dell’ulcera si compone di tessuto fibroso, ede¬ 
matoso e abbondantemente vascolarizzato. 

Trattasi dunque di 2 casi di pancreas accessorio, dei quali uno fu trovato 
nella prima ansa del digiuno a 3 cm. circa dal ligamento di Treitz e l'altro 
nel fondo e nel margine di un’ulcera prepilorica. Mentre il primo per la 
sua configurazione è stato riconosciuto già all’esame anatomico, il germe 
aberrante nell’ulcera è stato fortuitamente scoperto dall’esame istologico. In 
nessuno dei due casi si sono potuti constatare gli ammassi cellulari di Lan- 
gerhans, si ebbero peraltro in cambio nel centro di molti acini gli elementi 
centroacinosi, la presenza dei quali ci metteva fuori dubbio, che si potesse 
trattare d’altro, che di tessuto pancreatico. Dotti escretori non mancarono in 
nessuno dei due casi e si dimostrarono numerosi, specialmente nel pancreas 
accessorio dell’ulcera pilorica, nella quale si videro anche gli sbocchi. 

Nel germe aberrante del digiuno va unicamente notata la formazione 
delle grandi cavità, rivestite internamente di epitelio cilindrico, alto, che in 
un primo tempo fui indotto a ritenere per un semplice esito di un processo 
di ritenzione del secreto ghiandolare in uno dei dotti escretori, supposizione 
ch’io in seguito la scartai e per la presenza delle papille fibro-epiteliali spor¬ 
genti nel lume e per la mancanza di segni di compressione da parte dell’epi¬ 
telio di rivestimento. Credo invece di non incorrere in grave errore, inter¬ 
pretando tali cavità o per delle malformazioni congenite in forma di un 
amartoma di Albrecht oppure per neoformazioni vere e proprie, apparte¬ 
nenti al gruppo dei cistomi papillari. 
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Quel fatto peraltro che alla nostra osservazione assegna una maggiore 
importanza è la coesistenza d’un pancreas accessorio e di ammassi di ghian¬ 
dole duodenali di Brunner in un’ulcera peptica della regione prepilorica. 
Trattasi qui d una delle semplici combinazioni senza nesso alcuno tra even¬ 
tuale causa ed effetto, oppure devesi mettere l’ulcera peptica in dipendenza 

1 el germe pancreatico aberrante e della proliferazione adenomatosa delle 
ghiandole di Brunner? 

Scagliosi in un suo lavoro sulla patogenesi dell’ulcera duodenale con¬ 
clude, che la compressione continua di un pancreas aberrante ha per logica 
conseguenza un’azione sfavorevole sui vasi e nervi del tessuto circostante, 
per cui è possibile, che nella mucosa sopravvengono dei fatti di infarto e ne¬ 
crosi, seguiti dalla formazione di un’ulcera peptica e ritiene questo fra uno 
dei fattori più importanti per la patogenesi dell’ulcera duodenale. 

P. Muller non ascrive al fattore compressivo alcuna importanza e crede 
invece di trovare la causa dell’ulcera non nel pancreas accessorio, ma bensì 
nella diminuita resistenza del tessuto mucoso e ghiandolare distopico, che 
sempre accompagna una tale malformazione, per cui esso non resisterebbe 
a una attivazione del suo secreto, dando con ciò l’inizio all’ulcerazione. 

La terza possibilità che ci permetterebbe di stabilire un nesso diretto 
tra causa ed et letto, sarebbe data dalla presenza del succo pancreatico stesso, 
che irrorando per uno dei suoi dotti la mucosa, venisse quindi a produrre 
delle ulcerazioni dopo un lento processo di digestione. 

Alla possibilità di un’azione chimica da parte del succo pancreatico 
emesso da germi aberranti si era già pensato (Wright, Delhogne, Ritter, 
Haas, Griep e altri) e a tale effetto furono principalmente ascritti i forti di¬ 
sturbi, dei quali questi pazienti avevano a lagnarsi. Importante mi sembra 
a questo riguardo lo studio sperimentale di B. Stuber, che dopo aver cau¬ 
sato artificialmente una insufficienza pilorica nei cani, facilitando con ciò il 
rigurgito di succo pancreatico nello stomaco, riuscì in molti casi a produrre 
delle ulcerazioni della mucosa, simili all’ulcera peptica rotonda, ulcerazio¬ 
ni, che mai si formavano, qualora il dotto pancreatico veniva contempora¬ 
neamente legato. 

A comprovare una tale supposizione mancava peraltro sinora qualsiasi 
base anatomica, cioè la possibilità di un contatto diretto della mucosa dello 
stomaco col succo pancreatico di un germe aberrante. 

L ossei \ azione di Wohlwill che trovò pure un pancreas aberrante in 
un’ulcera pilorica e il caso da me ora riferito, deporrebbero fortemente per 
una tale probabilità. Stando a ciò, I ulcera sarebbe da considerarsi come 
dovuta alLazione della tripsina e come tale da classificarsi per ulcera triptica. 

Senonchè un argomento grave verrebbe a cozzare contro un tale giudi¬ 
zio e cioè il fatto, che pur dovendo ammettere che il germe aberrante siasi 
trovato là già dalla nascita, i disturbi della paziente, anche dopo accurata 
anamnesi, non si possono far risalire a più di tre anni; uguale argomento, 
che va portato in campo, quando si cerca di darsi una spiegazione dell’insor¬ 
genza acuta dei disturbi nei casi di pancreas aberrante senza ulcera (Grieg, 
Reynier, Ritter, Alessandri, Haas) che prontamente guarirono dopo l’estir¬ 
pazione del piccolo tumore. 

Per quanto si abbia cercato una spiegazione plausibile per un tale sin- 
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golare fenomeno, non si è fatto altro, che di aggirarsi intorno a delle suppo¬ 
sizioni, senza approdare a nulla di positivo. 

Nel mentre gli uni credono, che l’in sorgenza dei disturbi sarebbe rife¬ 
ribile al fatto, che un germe pancreatico dislocatosi nella vita embrionale, 
rimane per lungo tempo stazionario neiraccrescimento, ottenendo appena 
in un dato periodo della vita estrauterina quel grado necessario di sviluppo, 
che secondo loro cadrebbe poi nell’epoca della manifestazione clinica, vi 
sono degli altri, i quali si spiegano il fenomeno semplicemente in base a 
delle contrazioni periodiche della tunica muscolare dell’intestino, che mire¬ 
rebbe a eliminare il corpo estraneo annidatosi nella parete. Per altri infine i 
dolori coinciderebbero con certe fasi non ancora bene conosciute della secre¬ 
zione ghiandolare esterna, ammessa pertanto dalla gran parte dei patologi in 
simili germi aberranti. 

Ritornando ora alla nostra osservazione, credo che il voler mettere in 
nesso diretto la formazione dell’ulcera con una probabile distruzione del 
tessuto da parte del succo pancreatico, appare alquanto suggestivo. La sua 
importanza per la patogenesi dell’ulcera mi sembra nel nostro caso indub¬ 
biamente maggiore che l’eventuale semplice compressione della mucosa da 
parte del nodo pancreatico o della proliferazione adenomatosa delle ghian¬ 
dole di Brunner. La metaplasia della mucosa della regione prepilorica, inde¬ 
bolita come tutti i tessuti distopici, potrebbe inoltre aver creato una certa 
predisposizione. 

Per quanto logica e anatomicamente ben fondata si presenti la nostra 
supposizione, un giudizio definitivo non mi sembra assolutamente ammis¬ 
sibile e ciò in parte per le riserve suesposte. Potrebbe anche darsi, che Ila 
ulcera stessa nulla abbia a che fare con le alterazioni anatomiche sopra de¬ 
scritte e che la sua causa sia da ricercarsi unicamente in fattori ignoti, ai 
quali è dovuta la semplice ulcera rotonda in stomaco anatomicamente nor¬ 
male. 

RIASSUNTO 

L’A. riporta due casi di pancreas accessorio dei quali uno nella prima 
ansa del digiuno e l’altro in un’ulcera prepilorica, quest’ullima dovuta se¬ 
condo lui all’azione del succo pancreatico. (Ulcera triptica). 
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Ospedale Maggiore di Bologna 
Sezione Chirurgica ili retta dal prof. U. D. Calabrese. 

L'epitelioma del moncone uterino 
dopo I isterectomia subtotale per fibromioma. 

Contributo clinico. 

Dott. Giuseppe Zampa, aiuto chirurgo. 

% 

L insorgenza di una forma neoplastica maligna sul moncone uterino (ca¬ 
nale cervicale e porzioi residuato all isterectomia subtotale, per fibromioma, 
c un fatto di tale importanza pratica, che non può essere lasciato passare sotto 
silenzio, da chi ha l’occasione di osservarla, poiché pone di per sè sola e 
chiaramente, il quesito dell’opportunità dell’asportazione totale dell’utero, a 
preferenza di quella parziale o subtotale; bene inteso, per tutti quei casi lad¬ 
dove netta esista I indicazione della demolizione chirurgica di questo organo. 

L’argomento non è affatto nuovo, essendo stalo messo in luce fino dal 
19°3 dal Kichelot, che ne traeva motivo per consigliare, in ogni caso di fibro¬ 
mioma, Listerectomia totale. 

Ma solo recentemente. le statistiche operatorie hanno potuto portare qual¬ 
che contributo notevole alla soluzione del quesito operatorio; da quando 
cioè le osservazioni dei singoli casi si sono moltiplicate nella letteratura rac¬ 
cogliendosi ricco materiale statistico, e le discussioni si sono riaccese vivaci, 
m seno alle riunioni ed ai congressi dei ginecologi, specialmente in quelli 
recenti di Parigi nel 1927 e di Vienna nel 1928. 

Purtroppo, conviene dire subito, che il dato statistico che maggior¬ 
mente interessa, quello cioè della frequenza della insorgenza del cancro, 
in rapporto al numero delle isterectomie eseguite, rimane sempre molto 
incerto ed aleatorio, a volere giudicare dalle cifre riportate dagli autori, che 
hanno raccolto le statistiche, poiché da percentuali del 0,20 per cento si 
sale a valori del 3,80, e fino al 4 per cento dei casi operati. 

Infatti il Mikolas, che ha raccolto dalla letteratura 408 casi di neoplasia 
maligna del moncone uterino, suddivisi in 401 carcinomi, 13 sarcomi, e 4 
fibromiomi, calcola questa percentuale di circa il 3 per cento. Così pure l’Ott 
riferisce essere la complicazione del 3 per cento. Felòni, nella Clinica di 
Ih imm trovò il 3,8 per cento di epiteliomi, sopra 590 operate, Gagey riporta 
il 3,45 per cento, mentre al contrario i valori percentuali dei seguenti au¬ 
tori sono di gran lunga più bassi: Tesauro nella Clinica di J. L. Farne: 
0,54 per cento; Sanders 0,81 per cento sopra 2439 isterectomie subtotali: 

A m rei eh 0,38 per cento; Hartmann 0,20 per cento; Hochmann su 1114 casi 
0,2< per cento; Pollak raccolto 256 casi di carcinoma del moncone uterino, 
ma non riferisce la frequenza di esso; il Faure sostiene che la complicazione 


458 


IL POLICLINICO 


non raggiunge 1 1 per cento dei casi. M.me Laborde e M.lle Roque hanno 
raccolto undici casi di cancro del moncone su 379 subtotali, ma non si 
pronunciano decisamente nè per l’una nè per l’altra operazione. 

Di guisa che, pure non negando valore a questi dati statistici, è neces¬ 
sario concludere che l’esatto computo della frequenza dèlia neoformazione 
maligna viene a mancare, e che perciò non e possibile, nella pratica, fare 
affidamento su cifre tanto disparate. Nè sarebbe giusto tenere conto di tutte 
le osservazioni isolate che non rappresentano altro che cifre relative, di 
scarso valore. 

In realtà, il problema della revisione degli operati è sempre irto di 
gravi difficoltà pratiche e non credo che, almeno da noi, esso abbia mai 
avuto una soddisfacente soluzione. Si tratta in verità, di rivedere, nel caso 
speciale, per un lunghissimo periodo di anni, che può essere di quindici, 
di venti e anche di trenta anni, tutte le operate di isterectomia totale per 
fibromioma, poiché è noto che la neoplasia maligna del moncone, specie 
repitelioma, può insorgere in qualsiasi periodo della vita dell’operata, seb¬ 
bene sembri verificarsi in un grande numero di casi, in coincidenza o non 
molto tempo dopo, la menopausa. 

Ma prima di venire a considerazioni di ordine generale, voglio esporre 
qui, in breve, le osservazioni cliniche che io ho potuto raccogliere perso¬ 
nalmente. 

Sono tre casi di epitelioma del moncone uterino capitatimi in tre anni 
di 'servizio chirurgico nell’Ospedale Maggiore di 'Bologna, casi che non 
hanno, in verità, la pretesa di mostrare nè la frequenza della lesione, nè 
quella di risolvere il grave problema pratico della isterectomia totale, ma 
che tendono bensì, a porre in rilievo la reale importanza pratica dell avve¬ 
nimento morboso e ad illuminare alcuno dei lati del problema chirurgico. 

Osservazione I. — P. Benvenuta, di anni 59, da Medicina (Bologna), casalinga. \ iene 
ricoverata in Sezione Chirurgica il 27 novembre 1927, presentando perdite di sangue 
dai genitali esterni, poco abbondanti ma estremamente irregolari. Fu operata nello 
stesso Ospedale 1G anni prima di isterectomia subtotale per voluminoso fibromioma 
fnterstiziale dell’utero, fatto, che viene desunto, oltre che dalla viva voce della paziente, 
anche dalla cartella clinica ritrovata nell’Archivio dell’Ospedale. Anzi da questa risulta 
che il tumore asportato era del volume di un grosso cedro, occupante il fondo dell utero 

e, al taglio, appariva di natura fibrosa. . 

Ma la vera natura della neoplasia ci sfugge, poiché manca l’esame microscopico che 
non venne, disgraziatamente, allora eseguito; tuttavia il lungo periodo di benessere 
goduto dalla paziente, e il reperto operatorio accennato, assai comune, rendono del 

tutto verosimile l’ipotesi diagnostica di fibromioma. 

Al l’esame obiettivo si nota una cicatrice operatoria lineare, ombelico-pubica, di co¬ 
lorito biancastro, che non presenta alcuna particolarità degna di essere notata. L’esplo¬ 
razione vaginale combinata, mette in evidenza la presenza del collo uterino di forma e 
volume pressoché normale, con una massa neoplastica rilevata quasi, a cavolfiore, pm 
precisamente situata in corrispondenza dell’orifizio esterno del canale cervicale; la massa 
appare molto friabile al contatto digitale, in quanto sanguina facilmente e all esame 
visivo si mostra ricoperta da essudati sairosi ed ulcerata in alcuni tratti. 

L’intervento chirurgico, eseguito il 29 novembre 1927, in narcosi con eteie, e con 
sistilo nella completa asportazione del moncone uterino per la via vaginale. , 

L’ammalata è uscita, chirurgicamente guarita, il 10 dicembre 192/. L esame iso- 
logico eseguito nel Gabinetto Analisi dell’Ospedale, ha dimostrato trattarsi fi ìpuo 
adenocarcinoma del collo uterino. 
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Osservazione II. — B. Caterina, di anni 50. da Galliera (Bologna), casalinga. Entra 
nella nostra Sezione Chirurgica il 27 dicembre 1928, accusando forti dolori al basso ven- 
tre e perdite sanguigne, saniose, di cattivo odore, dai genitali esterni. Questi disturbi 
ebbero inizio alcune settimane prona dell'ingresso della paziente in Ospedale, e decor¬ 
sero con variabilissima intensità con periodi di sosta, per riapparire irregolarmente e 
capricciosamente. 

L’anamnesi dice che la paziente fu operata nel 1914, vale a dire circa 14 anni or 
sono, in questo stesso ospedale, di isterectomia subtotale, per voluminoso fibromioma, 
del fondo dell'utero, fatto che è risultato anche dalla cartella clinica depositata nell’Ar- 
chiv : o dell’Ospedale. 

L’esame obiettivo infatti, fa rilevare una cicatrice operatoria lineare, ombelico-pu¬ 
bica, che non ha caratteri degni di particolare menzione. Il riscontro vaginale combi¬ 
nato, mette in rilievo la persistenza del collo uterino più voluminoso del normale, sulla 
superficie vaginale del quale, il d : to esploratore incontra alcune escrescenze carnose, 
molli, friabili, molto facilmente sanguinagli, che si notano diffuse su tutto il muso 
di tinca. Non sono apprezzabili nè gli annessi, nè il fondo dell’utero, ma il collo uterino 
appare mobile e isolato dagli organi pelvici, fatto che può confermare la mancanza 
del corpo uterino. L'esame visivo conferma la presenza d : < queste escrescenze carnose 
che si mostrano ulcerate ricoperte da essudati giallo-brunastri, fetidi. 

Il 2 gennaio 1929, con narcosi eterica, si è proceduto per via vaginale alla abla¬ 
zione del moncone uterino, lasciando, in s : to, due zaffi di garza sterile che vengono 
rimossi in terza g ; ornala. Pochi giorni dopo, il 15 gennaio 1929 l’ammalata esce dal¬ 
l’ospedale chirurgicamente guarita. 

L'esame microscopico del pezzo chirurgico asportalo, eseguito nel Gabinetto Analisi 
dello stesso Ospedale, ha confermato la d ogliosi clinica di epitelioma del collo uterino, 
ed ha aggiunto trattarsi, più precisamente, di epitelioma a cellule piatte della porzio. 

Osservazione III. — Questo terzo ed ultimo caso è tratto dalla statistica operatoria 
della Sezione. Per quanto non mi sia stato possibile raccogliere maggiori particolari di 
quelli qui accennati, non avendo potuto ritrovare la cartella clinica dell’ammalata, ri¬ 
tengo che questi pochi dati siano sufficienti a considerare questo caso perfettamente 
analogo ai due precedenti. 

Trattasi di tale C. Ernesta di anni 58 di S. Pietro Capofiume, casalinga, la quale 
nel l’agosto del 1912 subì un primo intervento laparotomia), consistente nella isterecto¬ 
mia subtotale, per grosso fibromioma dell'utero. 

Il 29 ottobre 1922 la paz : pnte fu sottoposta ad una seconda operazione, eseguita allo 
scopo di asportare, per la via vaginale, il moncone uterino residuo, affetto da epitelioma 
destruente. La mancanza di ulteriori e precise notizie sulla natura di, entrambe le forme 
neoplasliche asportate nei due diversi tempi, mi vieta di cons : derare, a rigore, questo 
caso come identico ai precedenti, ma le considerazioni di ordine generale circa le dia¬ 
gnosi cliniche e operatorie consegnate nella cartella clinica, mi. fanno unire questo caso 
agli altri due. Infatti non vi è dubbio che la neoplasia maligna sia, anche in questo 
caso, insorta sopra un utero già precedentemente affetto da altra forma neoplastica, che 
è logico interpretare come benigna, dato il lungo periodo di tempo intercorso fra la de¬ 
molizione del primo e l’insorgenza del secondo tumore sid moncone uterino. 

Con SIDERAZIONI. 

Dalle anamnesi e dagli esami obiettivi succintamente sopra riportati, si 
può pensare che si è trattato, in tutti e tre i casi, di una neoplasia epiteliale 
maligna che ha colpito ora la porzio, ora il canale cervicale, di donne che 
già precedentemente erano state affette ed operate, per voluminosi fibro¬ 
miomi del corpo déU utero. 

Ma come risulta dalle stesse storie cliniche, nelle mie malate, il cancro 
si è sviluppato, a tale distanza di tempo dalla isterectomia, e cioè sedici anni 
per la prima, 15 per la seconda e 10 per la terza, che si può già a priori, 
escludere l’ipotesi della metastasi o della recidiva sul moncone uterino. In- 
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fatti il lungo periodo di tempo fa ritenere che assieme al fibromioma aspor¬ 
tato in un primo tempo, non sia passato inosservato un tumore maligno 
come vorrebbero ammettere alcuni autori (Uhl-Kauffmann-Fehim), nei casi 
di cancro del moncone dopo la subtotale. Per il secondo caso poi, contro 
questo modo di vedere, starebbe anche la struttura istologica dell’epitelioma, 
che si è mostrato essere a cellule piatte corneificate, cioè di genere diverso 
dall epitelioma del corpo. Ma ho voluto accennare alla questione della reci¬ 
diva perchè, fino a non molti anni or sono, questa era l’interpretazione più 
comune che si proponeva per spiegare l’insorgenza di questa neoformazione. 
Tanto che gli autori tedeschi parlavano di Stumpfrecidive (Uhi, Fehim, Do- 
derlein), recidiva cioè, di un epitelioma asportato assieme al fibromioma e 
passato clinicamente, o anche alla sezione anatomica, inosservato. 

In realtà, la recidiva può essere facilmente ammessa e dimostrata per 
un certo numero di casi, come per alcuni raccolti dal Winter, dal Gagey, 
dal Tesauro; ma l’interpretazione non può valere per tutti e tanto meno per 
i nostri. 

Anche Doderlein e Krònig citano un caso nel quale indubbiamente si 
dovette trattare di recidiva sul moncone, poiché alla sezione dell’utero, chi¬ 
rurgicamente asportato, e all’esame microscopico, si potè osservare un car¬ 
cinoma del corpo che clinicamente era sfuggito; ma qualche tempo dopc. 
la paziente ritornò perchè erano ricomparse emorragie, dovute allo sviluppo, 
sul peduncolo uterino, di un carcinoma della stessa struttura istologica di 
quello del corpo. 

Così pure negli esempi di Fehim, Tesauro, Gagey, Masson, la rapida in¬ 
sorgenza dell'epitelioma dopo l istereclomia subtotale, mostra che, molto 
verosimilmente, i tumori maligni avevano recidivato sul moncone uterino, 
e che col fibroma del corpo dovette essere asportato anche un tumore epi- 
teliomatoso. 

A mio parere, della stessa natura debbono essere considerate le osser¬ 
vazioni di Bazv e di Quenu, i quali hanno riferito due casi di epiteliomi 
atipici, della cicatrice vaginale, insorti poco tempo dopo l'isterectomia to¬ 
tale, per fibromioma, casi che secondo gli autori formerebbero valido soste¬ 
gno alla isterectomia subtotale, per il fatto che anche dopo la totale si può 
avere, egualmente sulla cicatrice vaginale, il carcinoma come avviene dopo 
la subtotale sul moncone. Ma la recidiva dopo la totale non può avere 
altro valore che quello che ha la riproduzione del tumore maligno sulla 
cicatrice addominale, dopo l’isterectomia totale per cancro. 

Comunque, possiamo ritenere che nei nostri casi la neoformazione sia 
insorta primitivamente, poiché il lungo periodo di tempo intercorso fra la 
asportazione debuterò e la comparsa del tumore maligno è dato sufficiente, 
almeno clinicamente, ad escludere l'ipotesi della recidiva. 

Ci si trova perciò dinnanzi a casi di molteplicità tumorale « diversi ge¬ 
neris » perchè istologicamente diversi, metacrona, perchè di tumori insorti 
in diversi periodi di tempo, locale, perchè entrambi i tumori avevano sede 
nello stesso organo. 

E in questa distinzione ho seguito i concetti di Cohrs il quale ha diviso 
la molteplicità dei tumori, nelle seguenti varietà: 

a) molteplicità locale, quando due o più tumori colpiscono lo stesso 
organo; 
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b) molteplicità separata, quando le neoplasie si sviluppano in organi 

differenti; 11 

c) molteplicità corrispondente, quando i tumori si trovano in parti 
simmetriche del corpo; 

d) molteplicità dello stesso genere ( ejusdcm. generis) quando i tumori 
hanno la stessa struttura istologica; 

c ' 

e) molteplicità di genere diverso (diversi generis ) quando la struttura 
istologica sia diversa; 

/) molteplicità sincrona o metacrona, a seconda che i tumori sono in¬ 
sorti nello stesso tempo o in tempo diverso. 

Queste distinzioni fanno iacilmente comprendere come la diagnosi di 
molteplicità tumorale deliba essere particolarmente difficile in quei casi nei 
(piali 1 tumori sono dello stesso genere, poiché lo stesso reperto istologico 
può lasciare il dubbio della metastasi o della recidiva. A ragione il Barbacci 
fa notare che le condizioni che possono talvolta mascherare un fatto di me¬ 
tastasi sono in verità, molto complesse. 

Tuttavia esistono indubbiamente esempi di molteplicità di neoplasia 
maligna, locale, e precisamente di forme epiteliali, esempi che sono stati 
descritti da numerosi autori, in modo particolare per l uterò (Santi, Babès 
e Pantzo); mentre altri esempi sono stali raccolti di molteplicità separata, 
c ioè in organi diversi, anche in questo caso, spesso sviluppatisi sull’appa¬ 
lto genitale interno femminile (utero e ovaio), dove l’associazione neopla¬ 
stica, in genere, appare con notevole predilezione. 

Ma dove i casi di molteplicità sono, direi quasi di osservazione comune, 
è precisamente nella associazione di neoformazioni a tipo benigno con altre 
maligne, vale a dire nei casi di tumori di genere diverso. Inoltre, la mol¬ 
teplicità « diversi generis » degli organi genitali femminili, di due o più 
tumori benigni, di tumori benigni con tipi maligni, è talmente frequente 
che si può dire essere possibile qualsiasi varietà di associazione. 

luttavia, il Cova riunisce, come tipi di associazione più frequenti: 
a) gli adenomiomi uterini con le cisti ovariche che ripeterebbero una ori¬ 
gine congenita (alterazioni di sviluppo dei corpi di Wolff o dei tubi di 
Muller); b) gli adenomiomi deb uterò con le cisti proligere e col cancro 
dell’ovaia; c) il cistoma papillifero dell’ovaio col fibromioma ed il cancro 
del corpo uterino; d) le cisti ovariche col cancro del collo col fibromioma e 
le cisti del paraovaio. Ora, per quanto questi tipi di associazione debbano 
fondarsi solo su criteri molto approssimativi di frequenza e non siano af¬ 
fatto dimostrati come entità morbose., slà di fatto però, che l’associazione 
libromioma e cancro debuterò, è un avvenimento morboso non molto raro, 
e degno di particolare attenzione. 

Gli autori che se ne sono occupati (Winter. Piquand, Munro-Kerr, Al¬ 
fieri, Ferroni, Gaifami, Cova, Decio, Resinelli, Fremiti, Vercesi), riportano 
cifre statistiche varie circa la frequenza di dette combinazioni tumorali; essi 
sono tutti d’accordo nell’ammeltere la comune osservazione di codeste forme, 
ma non lo sono altrettanto quando prendono a considerare se la molte¬ 
plicità locale abbia una base comune, un substrato patogenetico ed eziolo¬ 
gico unico, oppure se non si tratti piuttosto di una semplice coincidenza 
occasionale, data la grande frequenza delle neoplasie isolate benigne e ma¬ 
ligne che colpiscono l’apparato genitale della donna. 
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Secondo Winter il carcinoma del collo insorgerebbe nel 2 % dei casi di 
fibromioma del corpo, corrispondente cioè a 25 epiteliomi del còllo su di 
un numero complessivo di 1270 fibromiomi del corpo. Secondo Piquand il 
cancro associato a fibromioma sarebbe dell'1 e 1/2 per cento. Con maggiore 
precisione il Freund (1912), in base a reperti anatomopatologici ed istolo¬ 
gici, avrebbe osservato il cancro 26 volte sopra 500 casi di fibromi, e cioè 
l’associazione secondo l'autore esisterebbe nel 5,2 per cento, considerando 
fra i cancri anche i casi di sarcoma. Anche il Freund ha notato la parti¬ 
colare insorgenza della neoplasia maligna, dopo la menopausa e nei casi di 
fibromiomi voluminosi. 

Ma, fatto degno di considerazione, è pure che l’associazione fibromioma- 
cancro del corpo, appare molto più di frequente che non quella fibromio¬ 
ma-cancro del collo. Winter infatti, fa notare che su 131 casi di fibroma- 
cancro si trovano 80 epiteliomi dell corpo e 51 del collo, cioè in numero 
quasi doppio di questo ultimo, mentre poi è noto che Fepitelioma del 
rollo isolato, è quindici volte più frequente di quello del corpo uterino. 
Anche Munro Kerr stima la frequenza della associazione fibroma-cancro es¬ 
sere del 5 % circa, su 200 casi di fibromiomi, e anche egfli crede che essa 
si verifichi con maggiore frequenza sui 50 anni, all’epoca cioè, della me¬ 
nopausa. 

Ancora più alta si mostra questa frequenza quando si consideri la per¬ 
centuale del fibroma in rapporto al carcinoma del corpo dell’utero : infatti 
dall’esame di 166 carcinomi del corpo Piquand trova 41 fibromiomi; 
Weibèl su 63 operate di carcinoma del corpo nota 19 volte miomi del¬ 
l’utero e riferisce che nella Clinica di Mayo, secondo Taussig, furono ri¬ 
scontrati 10 volte miomi su 40 casi di carcinomi del corpo. Gaifami riporta 
il 21 per cento. Queste cifre sono talmente alte che pongono nettamente la 
questione generale se esista o meno un rapporto genetico comune alle di¬ 
verse forme neoplastiche, problema altamente interessante, dato il torte 
sviluppo che oggi ha assunto lo studio del cancro. 

Anche l’associazione sarcoma-fibromioma non è rara. Warnecros, che 
ha studiato istologicamente 70 casi di fibromiomi, asportati dal Bumm, ha 
trovato sette casi di miosarcomi e cioè il 10 % dei casi, di fibromiomi, e 
cifre poco minori riportano il Winter (4 %) e Dòderlein (8 %). Non vi ha 
dubbio quindi che queste alte cifre di associazioni neoplastiche debuterò 
possano alquanto sorprendere l'osservatore e diano luogo ad una lunga serie 
di discussioni sulla loro interpretazione, la quale, qualunque essa sia, pur¬ 
troppo, allo stato attuale della questione della genesi del cancro, non può 
essere accettata se non come ipotesi dottrinale o di lavoro, e con molto be¬ 
neficio di inventario. 

In verità, è cosa molto curiosa che le associazioni fibroma e cancro del 

corpo e fibroma-sarcoma appaiono così di frequente. 

Si è considerato che la presenza del fibroma del corpo favorisca lo svi¬ 
luppo del cancro (Ferroni) mediante la irritazione che quel tumore provo¬ 
cherebbe sulla mucosa uterina: la sua pressione, direttamente per conti¬ 
nuità o indirettamente per contiguità, darebbe luogo, a disturbi di vasco¬ 
larizzazione e quindi di nutrizione della mucosa, la quale, in queste nuove 
condizioni di irritazione, formerebbe un adatto terreno per l’insorgenza del 
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cancro. I rapporti fra le due forme non sarebbero quindi di indole biolo¬ 
gica od umorale, ma bensì di natura meccanica, irritativa, locale. 

Comunque, questo modo di vedere non spiegherebbe affatto i rapporti 
di interdipendenza fra neoplasie « diversi generis », insorte a distanza di 
luogo e di tempo. Poiché, o non si ammette alcun rapporto fra le varie neo- 
formazioni, e si ritorna alla vecchia interpretazione di Hansenamm, di Cu¬ 
barseli. e di Roussy — che cioè in simili circostanze si ha a che fare sem¬ 
plicemente con coincidenze occasionali di tumori che insorgono assai di 
frequente in modo isolato, o si conviene che esista un fattore, ancora 
ignoto, diatesico, o costituzionale, per il quale varie forme neoplastiche, 
tanto benigne quanto maligne si possono sviluppare contemporaneamente 
o in tempo diverso, sullo stesso organismo, o sullo stesso organo. 

Così Theilhaber, Cappellani, Bobbio, parlano di diatesi blastomatosa, un 
tempo ammessa da Bazin e Verneuil; Oberndcrfer, sostiene che la presenza 
di un tumore favorisce sullo slesso terreno lo sviluppo di altro tumore, cosa 
che sembrerebbe contraddetta dal fatto della rarità dell’associazione di due 
forme neoplastiche maligne insorte primitivamente. 

Può essere, dice il Bircher, che uno stimolo abnorme parta dall’ovaia 
alterata funzionalmente e provochi la formazione di diversi tipi di cellule 
neoplastiche, ipotesi che sarebbe più ammissibile delle prime, nel caso della 
molteplicità dell’apparato genitale femminile, che si deve considerare costi¬ 
tuito da organi legati indissolubilmente da stretti vincoli embriogenetici e 
funzionali. Di più, questo concetto ipotetico sarebbe confortato anche dal¬ 
l’osservazione clinica che mentre il fibromioma uterino si arresta nel suo 
sviluppo in coincidenza con la menopausa, il cancro viene invece con essa 
favorito, fatti che, pur sembrando contraddittori, fanno ammettere un rap¬ 
porto fra tumore e ovaia. 

Del resto si ritiene da alcuno (Loeb) che, in genere, la castrazione ova- 

rica ostacoli lo sviluppo dei tumori. 

Inoltre è noto l’effetto della castrazione ovarica coi raggi X, sul fibro¬ 
mioma dell’utero, il quale se non regredisce, almeno si arresta nel proprio 
sviluppo. Ma, ripeto, anche quello che riguarda le nostre osservazioni, e 
per quelle analoghe riportate dagli autori citati, è logico ritenere che 1 in¬ 
sorgenza o meglio, lo sviluppo del cancro sul moncone uterino si verifica, 
nella maggior parte dei casi, poco dopo la menopausa (Freund, Munro 
kerr, Mac Donald); ed è perciò in relazione con una alterazione ovarica. 
Sotto questo punto di vista sarebbe perciò interessante conoscere se nei casi 
di cancro del moncone, l’isterectomia subtotale, è stata sempre accompa¬ 
gnata dalla asportazione totale delle ovaie, oppure se questi organi sono 
stati totalmente o parzialmente conservati. Anche l’Altieri pensa che non 
si debba trattare di semplici coincidenze morbose. Egli ha notato spesso 
che i tumori maligni dell’ovaio si accompagnano volentieri con una iper- 
plasia prevalentemente ghiandolare, dell’endometrio, iperplasia che egli 
attribuisce all’effetto dei prodotti tossici elaborati dal neoplasma ovanco; 
con ciò egli è portato ad ammettere che la reazione proliferativa di due or¬ 
gani legati da rapporti embriologici e funzionali, sia una delle probabili 

ragioni dell’associazione neoplastica. 

Da tutto quanto è esposto sopra risulta che, mancando una interpre- 

fazione causale della molteplicità tumorale, dell'apparato genitale femmi- 
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nile, viene pure a mancare il giusto indirizzo nella indicazione operatoria 
del fibromioma uterino, quando sia nettamente posta rindicazione della de¬ 
molizione dell’utero; se cioè nei casi di queste neoplasie del corpo uterino, 
sia opportuno asportare, unitamente al corpo, anche il collo dell'utero. 

In verità, si può dire che il parere dei chirurghi e dei ginecologi, è as¬ 
sai discordante. 

Ci sono quelli (Olshausen, Torkel, Kùstner, Asch, Hinterstoisser, Weisse, 
Ekler, Faure, Uspensky, Fischer, Desmaret, Chaffin, Stein), i quali sono di 
avviso che, pure essendo possibile l’insorgenza della neoplasia maligna sul 
moncone, essa è tanto rara, che non si può sostituire la isterectomia totale 
a quella subtotale. Anche il Lecène e il Leriche, che si domandano se ve¬ 
ramente la conservazione del collo esponga alla cancerizzazione ulteriore 
del moncone, sono per listerectomia subtotale. 

Il Faure, che è i! più strenuo difensore della subtotale sostiene che an¬ 
che ammettendo il cancro del moncone dell’ 1 % dei casi, la mortalità del- 
1 isterectomia totale, è tanto più alta (3-4 %) che non esiste alcun vantaggio 
di eseguire sistematicamente una operazione più lunga, più difficile, più 

grave, nell’intendimento di evitare il problematico sviluppo di un epite¬ 
lioma. 

Ma, al contrario, ci sono altri (Richelot, Schauta, Boldt, Gersuny, Polk, 
Smyly, Edebohls, Croffard, Lennander, Fehim della Clinica di Bumm, 
Fleischmann, Warnekros, Fellenberg, Weibel, Ott, Laborde, Gagey, Franz, 
Bardenheuer, Martin, Doyen, Lebèv) che trovano che lo sviluppo delle af¬ 
fezioni neoplastiche ed infiammatorie del moncone sono così relativamente 
frequenti e di così grande importanza, che consigliano di abbandonare 
1 amputazione sopravaginale e di eseguire sistematicamente l isterectomia 
totale, per via addominale, quando non sia possibile per via vaginale, in 
tutti i casi di fibromiomi del corpo dell’utero. 

L Ott appare, in codesta disamina, il fautore più convinto della totale. 
Egli riporta una casistica di 2000 isterectomie totali senza registrare una 
sola morte, attribuibile all’intervento operatorio; osserva inoltre, che la con¬ 
servazione del collo uterino non ha per la paziente alcun vantaggio, ma 
tutti gli inconvenienti che derivano dalla presenza di un organo che è fa¬ 
cilmente disposto ad ammalare. Infatti il conservare il collo uterino e la 
sua porzio non ha alcun interesse per la statica interna degli organi con¬ 
tenuti nel bacino, per il fatto che l’autore non ha mai osservato prolasso 
di visceri in tante operate di isterectomia totale. Anche ragioni tecniche di 
difficoltà o di lunghezza dell’intervento non esistono, quando si pensi, che 
un operazione tale ha nelle sue mani lo zero di mortalità. Di più, egli nota 
che il decorso post-operatorio è migliore dopo la totale che dopo la subto¬ 
tale, poiché in quella mancano gli ulteriori accidenti flogistici dovuti alla 
presenza di un canale settico. 

Dello stesso parere è anche il Weibel. 

E’ giusto quindi notare qui incidentalmente, che, agli effetti pratici, 
non si deve prendere in considerazione soltanto il cancro primitivo del 
moncone uterino, quale complicazione post-operatoria a distanza dell’iste- 
rectomia subtotale, ma anche tutte le affezioni che sogliono colpire abitual¬ 
mente il canale cervicale e la porzio, indipendentemente da lesioni del 
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corpo, vale a dire si debbono tenere presenti : l’epitelioma primitivo della 
porzio a cellule piatte o a cellule basali, l’adenocarcinoma primitivo del 
collo, nella sua forma destruente infiltrante, ulcerativo; il sarcoma primitivo 
del collo, il cosidetto sarcoma a grappolo ilei canale cervicale, per (pianto 
notevolmente raro; il fibromioma del collo, pure raro; il cancro secondario, 
recidivante cioè sul collo uterino, e infine tutte quelle forme flogistiche do¬ 
vute alla persistenza del canale cervicale settico, «piali le infiammazioni o le 
raccolte sotto- od endoperitoneali del piccolo bacino, sulle quali ha insistito 
particolarmente il Weibel, e che sogliono manifestarsi dopo l'isterectoinia 
subtotale, con una frequenza particolarmente notevole. 

In questo modo il calcolo delle ragioni che stanno a favore dell’iste- 
rectomia totale, contro quella subtotale, si complica vieppiù, facendo pen¬ 
sare che le probabilità di successo, siano più in favore della totale, che 
della subtotale. 

La soluzione del problema pratico quindi, non può venire altro che dal 
confronto della mortalità fra le due operazioni chirurgiche, non potendo 
essa derivare dai rapporti, non dimostrati, eventualmente esistenti fra le 
forme neoplastiche asportate e quelle sviluppantesi sul moncone uterino, 
dopo la subtotale. E’ evidente che, se la mortalità della totale si avvicina 
a quella della subtotale, o, meglio, se essa rientra al di sotto della cifra 
delle gravi complicazioni dovute alla presenza del moncone uterino, si debba 
concludere in favore della isterectomia totale. 


Purtroppo che anche «pii, se noi prendiamo a considerare le cifre sta¬ 
tistiche della mortalità delle due operazioni, ci troviamo sorpresi nel vedere 
una notevole disparità, per i diversi operatori. 

Infatti il Lebèy sostiene che la mortalità della totale è di circa il 2% 
su 13.000 interventi, mentre per lo .lerie (1923-1927) sarebbe del 4,56 per 
cento, cifra in realtà alla. Per Erdmann su 214 isterectomie totali la mor¬ 
talità sarebbe meno dell 1 % (1928); per Hartmann del 2,15 % (1928); per 
Masson (Mayo : Rochester Clinic) è del 1 1,3 %, mentre per la subtotale è del- 
I’ 1,8 % (1926). Nella Clinica di Wertheim le due cifre si avvicinano sul due 
per cento, e in quella di Schauta 1,7 %, secondo il Fabricius. 

11 Monari, di Bologna, mentre propone una modificazione di tecnica, 
per l’isterectomia totale addominale, onde evitare l’infezione peritoneale, 
alFatto dell’apertura della vagina, riferisce di avere operato fino al 1901, 
oltre cento isterectomie totali, senza avere avuto alcun decesso. 


Ma vi sono inoltre Autori (Kriwsky, Masson, Wierzynski, Tadeusz, 
Isbruch), che sono meno assolutisti e pongono delle condizioni: la subto¬ 
tale, secondo questi, deve venire presa in considerazione per i fibromiomi 
non complicati dell’utero, per quelli invece complicati da infiammazioni 
annessiali o da dubbie lesioni del collo l isterectomia totale, si rende ne¬ 
cessaria. 


I miei pochi casi non possono mettermi in grado di concludere defi¬ 
nitivamente in favore dell’ima o dell’altra operazione. Certo appare dalla 
disamina dei fatti, che, le lesioni neoplastiche o infiammatorie del mon¬ 
cone uterino dopo isterectomia subtotale, non sono molto rare, e che per¬ 
ciò, quando ila mortalità operatoria della totale si avvicini a quella della 
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subtotale, appare preferibile la prima operazione anziché la seconda, che ha 
l’inconveniente, di lasciare un organo destinato facilmente ad ammalare. 

Inoltre è chiaro che in tutti i casi di incerta lesione del collo uterino, 
che accompagni la malattia che indica la demolizione dell’utero, l’isterec- 
tomia totale è da preferirsi a quella subtotale. 

RIASSUNTO. 

L’A. dopo aver considerato il rapporto presunto di interdipendenza fra 
fibromioma e carcinoma dell’utero, esamina la frequenza del cancro del 
moncone dopo l’amputazione subtotale, senza trovare dati risolutivi nelle 
statistiche dei diversi operatori. Consiglia l’isterectomia totale quando sia 
praticata da chirurgi provetti in sicuro dominio di una tecnica sempre più 
perfetta. 
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I. 


R. Università degli studi di Firenze - Clinica Chirurgica 
• diretta dal prof. Enrico Burci 


Paratiroidi e rigenerazione muscolare. 

Dott. Ottorino Bartoli, aiuto. 

Facendo seguito alle ricerche precedentemente condotte sulla influenza 
di alcune ghiandole a secrezione interna (tiroide, timo) sui processi rige¬ 
nerativi del tessuto muscolare striato, per continuare lo studio sistematico 
delle ghiandole del collo, ho voluto sottoporre gli animali (cavie), ai quali 
avevo praticato una sezione delle fibre dei muscoli della gamba, a tratta¬ 
mento con estratto di paratiroidi onde poter studiare la eventuale azione di 
esso, sui processi rigenerativi del tessuto muscolare stesso. 

Prima di riferire circa i risultati delle mie ricerche dirò come l’azione 
delle paratiroidi sullo sviluppo dei tessuti sia stata studiata da Iselin che 
avendo paratiroidectomizzati parzialmente dei giovani ratti constatò in essi 
un arresto nello sviluppo somatico generale mentre erano conservate le pro¬ 
porzioni corporee. Tale ritardo nella crescita degli animali fu messo in evi¬ 
denza anche da Ilarvier e Morel che condussero le loro ricerche sui conigli 
e sui gatti ancora in periodo di sviluppo. 

Dove però l’azione delle paratiroidi si rende ancor più manifesta è nello 
sviluppo scheletrico dei diversi animali. Infatti le ricerche di Erdheim e di 
Iselin hanno dimostrato come nei topi la insufficienza paratiroidea porti ad 
una ipoplasia dello smalto e ad un ritardo nella calcificazione della dentina. 
Iselin clie ha studiato le alterazioni dello scheletro in giovani conigli nei 
quali era stata ridotta la funzione delle paratiroidi, osservò in essi dei fatti 
simili a quelli che è dato vedere nel rachitismo. 
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Canal studiò pure nei giovani ratti paratiroidectomizzati il processo di 
formazione del callo osseo e di consolidamento delle fratture ed osservò in 
essi una ritardata, non facile risoluzione ossea del callo cartilagineo rispetto 
ai controlli ed ai ratti semiparatiroidectomizzati. 


Iovane e Vaglio viceversa praticando la paratiroidectomia parziale in 

giovani cani non avrebbero riscontrato in questi animali alterazioni degno 
di nota a carico deH’osteogenesi. 

Boez prendendo punto di partenza da precedenti esperienze che avevano 
dimostrato ‘l’influenza delle paratiroidi sul ricambio del calcio, sottopose 
dei conigli a trattamento con paratiroide di cavallo fresca o polverizzata. 
Egd dimostrò come gli animali così trattati presentavano, in confronto dei 
controlli, una notevole e più accentuata calcificazione delle loro ossa ed un 
maggior contenuto totale del calcio dell’organismo. 

Marinesco in animali ai quali erano state asportate le paratiroidi e in 

parte la tiroide, notò un ritardo nella rigenerazione dei nervi, fatti questi 

che, come giustamente hanno fatto notare altri che si sono successivamente 

occupati dell’argomento, hanno un valore relativo poiché essendo stato nel- 

1 asportazione interessato il sistema tiroparatiroideo è impossibile dire con 

ceitezza a quale delle ghiandole siano da attribuirsi i fenomeni riscontrati 
da Marinesco. 

Le esperienze di Zalla porterebbero luce sulla questione in quanto che 
egli avendo studiato in conigli tiroidectomizzati la rigenerazione nervosa 
non notò in questi animali alcun fatto che potesse far pensare all’azione di 
questa ghiandola sulla rigenerazione dei nervi. 

Radovici e Merica hanno ripreso gli studi dei precedenti Autori speri¬ 
mentando su animali paratiroidectomizzati e sottoponendone successiva¬ 
mente alcuni a trattamento con paratiroidina, mentre ad altri non fu iniet¬ 


tato alcun estratto paratiroideo. Questi Autori si formarono la convinzione 
che 1 opoterapia paratiroidea avesse un effetto moderatore sulla influenza 
inibitrice della paratiroidectomia nella rigenerazione e degenerazione dei 
nervi sezionati. 

Se piuttosto numerosi sono gli studi atti a dimostrare l’influenza delle 
■paratiroidi sui processi rigenerativi dei diversi tessuti dellorganismo, non 
ho nella letteratura trovato alcun cenno dell’azione che queste ghiandole 
possono avere sui processi rigenerativi del tessuto muscolare striato. Per- 
ciò, come ho premesso, ho ripresa in esame la questione per cercare di sta¬ 
bilire quale potesse essere l’azione delle paratiroidi sui processi rigenerativi 
dei muscoli striati. 


Per queste ricerche, data l’estrema difficoltà di procurarsi le parati- 
roidi, ho preferito di far uso di estratto paratiroideo già preparato e che 
trovasi in commercio diversamente confezionato. 

Mi sono servito della Paratiroidina Yassale in fiale da 1 cc. corrispon¬ 
dente ognuna a 3 ctg. di ghiandola. 

Anche per queste ricerche ho adoperato le cavie come animali da espe¬ 
rimento e le ho divise in quattro gruppi di 10 cavie ognuno. A due gruppi 
ho iniettato dell’estratto paratiroideo in quantità diverse da gruppo a gruppo 
per poter Stabilire se la maggiore o minore quantità di estratto influisse in 
maniera differente nella rigenerazione muscolare, ed in dosi crescenti onde 
abituare l’animale all’azione dell’estratto stesso, ed evitare, come ho evitato,, 
disturbi di iperparatiroidismo. 
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\d un tento gruppo ho iniettato delle sostanze proteiche eterogenee 
onde poter escludere o meno l'azione di esse sulla rigenerazione muscolare : 
un quarto gruppo mi ha servito di controllo. 

Per (pianto riguarda la tecnica della sezione muscolare, il prelevamento 
dei pezzi, 1 allestimento dei preparati, rimando ai miei precedenti lavori. 

Riporto, per chiarezza e brevità, nell]'annessa tavola il protocollo delle 
esperienze, come in succinto riepilogherò dopo, i risultati dell’esame ma¬ 
croscopico e microscopico dei pezzi prelevati dagli animali. 


r wol v ni\ssi Nxn * 


DELLE ES PERIEN ZE. 


Numero progressivo 
degli animali 

I 

II 

III 

IV 

V 

VI 

VII 

Vili 

IX 

X 

(nomi d: vita dopo 
Tallo operatorio 

2 

4 

6 

10 

20 

30 

45 

60 

• 

75 

90 

Quantità espressa in 
grammi di estrailo 
paratiroideo iniet¬ 
tato agli animali 
del gruppo E. 

0,20 

0,50 

0,80 

1,25 

1.80 

# 

2,40 

2,90 

3,50 

4,40 

5,50 

Id. del gruppo F. 

0,15 

0,35 

0,60 

0,90 

1,00 

1,20 

V0 

2,00 

2,40 

3,00 

• 

Quantità espressa in 
grammi di proteine 
eterogenee in'etta- 
ta agli animali del 
gruppo Mu 

1,60 

1,80 

2,00 

3,00 

3,30 

4,20 

5,20 

6,00 

7,no 

8,00 

Gruppo ri i control¬ 
lo iV. 

— 


— 



— 

— 

— 

— 

— 


Esafne macroscopico. — Riunisco i dati macroscopici rilevati all’esame 
della zona ove fu praticata la sezione in quanto che sono fra loro molto si¬ 
mili. Infatti in tutti gli animali dopo due giorni dall’operazione i due mon¬ 
coni di sezione si presentavano fra loro piuttosto allontanati e questo spazio 
era colmato da modico stravaso sanguigno. Dopo quattro giorni la diastasi 
si era già ridotta e le superfici di sezione apparivano più ravvicinate. Tale 
ravvicinamento andava man mano accentuandosi dopo 6 giorni sì che il 
distacco muscolare era al decimo giorno del lutto scomparso e si poteva 
anche osservare una cicatrizzazione completa della ferita cutanea. 

La unione che fra di loro avevano preso i due monconi muscolari ap¬ 
pariva assai intima, fatti questi che si accentuavano negli animali uccisi 
dopo 20 giorni, mentre in quelli tenuti in vita un mese non residuava come 
traccia della ferita muscolare che una cicatrice biancastra, non avvallala che 
andava man mano riducendosi come estensione negli animali uccisi suc¬ 
cessivamente. tanto che al 90° giorno, al posto della lei ita niuscolaie non 
rimaneva che una tenue linea biancastra, con margini leggermente fra* 
stagliati. 
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Esame microscopico. 

Gruppo E. — Nelle prime 48 h. si osservano dei fenomeni di iperemia 
e di lieve essudazione che si svolgono fra i monconi delle fibre muscolari 
recise e scontinuate. Al 4° giorno le fibre muscolari si mostrano rigonfiate 
in corrispondenza dei punti di sezione dando origine a delle gemmazioni 
polinucleate piuttosto sottili, con protoplasma relativamente scarso. In que¬ 
sto periodo di tempo si possono vedere anche in mezzo al tessuto neoformato 
elementi pseudogiganti polinucleati. Nelle fasi successive, 6 a -10 a giornata, 
queste gemmazioni che sono in connessione con le fibre muscolari recise, 
subiscono un notevole sviluppo diventando molto più allungate. Al 20° 
giorno, mentre il tessuto di granulazione ha subito la trasformazione ma- 
turativa, si distinguono ancora in modo chiaro degli elementi muscolari 
con caratteri di giovinezza e che sono in evidente connessione con le primi¬ 
tive fibre mature. Avvenuta la completa trasformazione cicatriziale del tes¬ 
suto di granulazione questi elementi muscolari giovani vengono a formare 
come una specie di ventaglio o di vortice, con l’apice verso il nodo cica¬ 
triziale. Quest’ultimo non viene tuttavia ad esser completamente attraver¬ 
sato dalle fibre muscolari in modo che esse non raggiungono la completa 
restituiio ad intregrum anatomica. 

Gruppo F. — Dopo la fase iniziale di iperemia ed essudazione appaiono 
in 4 a o G a giornata in mezzo al tessuto di granulazione degli elementi poli¬ 
nucleati che derivano dalla gemmazione dei monconi delle fibre muscolari, 
ed altri elementi voluminosi con numerosi nuclei piccoli e pallidi. Verso 
il 20° giorno le gemmazioni suddette, a carico delle fibre muscolari, si al¬ 
lungano nel tessuto di granulazione che va incontro a processi di matura¬ 
zione. Queste gemmazioni muscolari presentano un protoplasma più scarso 
delle fibre mature, un decorso leggermente ondulato, un numero notevole 
di nuclei fittamente stipati fra loro ed un calibro più sottile delle fibre 
normali. Questi caratteri di giovinezza vengono via via perduti dalle fibre 
muscolari giovani si che al 60°-90° giorno si ha una maturazione completa 
di esse, che si appuntano contro il nodo cicatriziale interposto fra le fibre 
muscolari recise, cercando di penetrarlo. Questo loro tentativo resta però in¬ 
fruttuoso e non si arriva ad una vera ristabilizzazione della continuità mu¬ 
scolare. 

Gruppo M. (Sost. proteiche). — Nei primi 2-4 giorni, dalle fibre recise 
partono delle gemmazioni polinucleate che si portano in mezzo ad un at¬ 
tivo tessuto di granulazione ove si possono anche osservare delle rare cel¬ 
lule pseudo-giganti. Successivamente, più evidenti si fanno le propaggini 
polinucleate e più numerose appaiono le cellule giganti, mentre il tessuto 
di granulazione ha tendenza ad evolversi verso la cicatrizzazione. Al 30°-45° 
giorno si è raggiunta la maturità della cicatrice e la completa differenzia¬ 
zione fibrillare in lutti gli elementi della regione ove era stata portata la 
sezione delle fibre muscolari, così come il movimento nucleare è ritornato 
alla normalità. 

Vengono così a terminare le fasi istologiche rigenerative della zona di 
sezione la quale presenta solo una continuità cicatriziale. 
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Gruppo N. (controlli). — Dopo una fase iniziale di emorragia (2 giorni), 
compare fra le fibre recise un tessuto di granulazione nel quale precoce¬ 
mente (4 giorni) si notano delle cellule giganti con numerosissimi nuclei 
che hanno le caratteristiche di quelli muscolari, e che sono disposti anche 
nel centro delle cellule. In b a giornata gli apici delle fibre mostrano una 
gemmazione sarcoplastica presentando anche dei numerosi nuclei centrali, 
stipati, pallidi. Si osservano pure rari elementi allungati, sottili, con nuclei 
abbastanza numerosi e pallidi, senza alcuna differenziazione fibrillare. Da 
questo periodo (6° giorno) fino al 30° non si ha che una evoluzione del pa¬ 
renchima e del mesenchima. Il tessuto di granulazione va verso la com¬ 
pleta cicatrizzazione, mentre permangono a lungo elementi istiocitari con 
captazione di emosiderina. In quanto al parenchima si osserva un progres¬ 
sivo aumento dei fenomeni di gemmazione da parte delle fibre e delle cel¬ 
lule mioblastiche nelle quali ritarda a formarsi la fibrillazione, mentre per¬ 
mangono tuttora degli elementi polinucleati. 

Al 75° giorno però anche in questi animali non si ha più traccia di 
elementi immaturi poiché tutte le libre hanno una chiara differenziazione 
fibrillare e scarso o assente è il movimento dei nuclei. Tuttavia la conti¬ 
nuità muscolare non si è potuta ristabilire e solo un tessuto connettivo ci¬ 
catriziale colma la diastasi. 

★ 

★ * 


Negli animali sottoposti a trattamento con estratto paratiroideo non ho 
riscontrato alcun disturbo degno di nota, credo per il fatto che ho abituate 
gradualmente le cavie a questa immissione di ormoni paratiroidei non ve¬ 
nendo così ad alterare bruscamente il loro equilibrio ormonico. 

Non ho, come Boez, fatte ricerche circa il contenuto totale in calcio 
dell'organismo delle cavie trattate con estratto paratiroideo, essendo già di¬ 
mostrato come queste ghiandole abbiano una parte importantissima nelle 
regolazione e nell’equilibrio dei sali di Ca, ed anche perchè è questo un 
argomento che non interessa direttamente le ricerche che sono state oggetto 
di questa mia breve nota. 

Negli animali sottoposti dunque a somministrazione di paratiroidi, non 
ho notato un diverso comportamento dei processi rigenerativi dei muscoli 
riguardo a quanto ho potuto osservare nei controlli e negli animali sotto¬ 
posti a trattamento con proteine eterogenee in quanto die taido in questi 
ultimi come negli animali iperparatiroidizzati. il quadro era identico nei 
primi due o tre giorni dopo la sezione dei muscoli quando fra le fibre mu¬ 
scolari non esisteva che versamento ematico con qualche raro elemento 
istiocitario, espressione prima di un tessuto di granulazione, si manteneva 
tale anche successivamente, come identico era l'esito finale (dopo 90 giorni), 
dei processi riparativi delle fibre lese. 

Sono perciò i miei risultati discordanti da quanto osservarono nume¬ 
rosi AA. (Erdheim e Iselin, Canal, Marinesco) nei riguardi deH’osteogenesi, 
che verrebbe secondo essi ad essere ritardata dalla paratiroidectomia che a 
sua volta avrebbe anche un’azione inibitrice sulla rigenerazione dei nervi 
sezionati (Radovici e Merica). 

Sarebbero viceversa i miei risultati assai vicini a quanto constatò Io- 
vane che in seguito alla paratiroidectomia non osservò nei suoi animali al¬ 
terazione alcuna a carico della osteogenesi. 
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Certo questi studi non si possono completamente paragonare ai miei 
in quanto che gli Autori su citati hanno condotto gli esperimenti su ani¬ 
mali nei quali era stata ridotta, non esalata la funzione delle paratiroidi. 
Sono invece molto simili come indirizzo, per quanto diversi nei risultati, 
gli studi di Boez che in seguito a somministrazione di paratiroidi vide una 
accentuata calcificazione delle ossa degli animali così trattati. 

Concludendo quindi, sulla scorta dei dati di queste mie ricerche si può 
dire che 1 estratto paratiroideo non esercita alcuna influenza acceleratrice o 
inibitrice sui processi rigenerativi del tessuto muscolare striato negli ani¬ 
mali nei quali, essendo stata praticata la sezione delle fibre, sono state fatte 
inoculazioni di estratto di paratiroidi. Anche in questi animali, non ho 
veduto ricostituirsi, quale esito ultimo, la continuità muscolare, ma come 
ho avuto occasione di osservare in altri miei precedenti lavori, ho notato 
che la perdita di sostanza fra le fibre recise viene in parte ad esser colmata 
da quelle di neoformazione ed in parte da tessuto connettivo cicatriziale 
contro il quale le gettate muscolari si appuntano e si arrestano senza mai 
riuscire ad attraversarlo non ricostituendosi così la continuità anatomica 
del muscolo leso. 

RIASSU A 1 T 0 . 

L’A. ha inoculate 20 cavie, alle quali aveva praticato delle sezioni nei 
muscoli delle zampe posteriori, con estratti di paratiroidi ed ha constatato 
macroscopicamente e microscopicamente che da questo trattamento non ve¬ 
niva nè ritardato nè accelerato il processo di rigenerazione del tessuto mu¬ 
scolare. Tanto in questi animali, come nei controlli, quanto in quelli ino¬ 
culati con sostanze proteiche eterogenee, l’A. non ha osservato la ricosti¬ 
tuzione anatomica completa della continuità delle fibre muscolari recise. 
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L’auto-intossicazione 
nella occlusione intestinale acuta. 

Aldo Calò, assistente volontario. 

La occlusione intestinale acuta determina dei fenomeni gravissimi e 
provoca la morte in lempo assai breve. Quando in tali casi si intervenga 
chirurgicamente asportando la causa occludente e ristabilendo la continuità 
del lume intestinale, talora il paziente si salva, ma più spesso, specialmente 
se l’intervento non è stalo precoce, i fenomeni generali progrediscono, e il 
paziente soccombe senza che l’autopsia ci illumini sulle cause e sul mecca¬ 
nismo della morte: non c'è traccia di peritonite nè di altri processi a carico 
di singoli organi che ci possono spiegare la morte nè i gravi fenomeni che 
Lbanno preceduta. 

« Le cause di morte nella occlusione intestinale acuta >> costituiscono 
pertanto un argomento seducente ed oscuro della lisio-patologia dell inte¬ 
stino. Su di esso si è molto sperimentato ed osservato, ma si sa ancora assai 
poco. Recentemente l’argomento è tornato di attualità: ha latto parte di 
temi di relazione e di discussione al congresso dei chirurgi tedeschi a Wie- 
sbaden nel 1925, e in quello di Roma, nello stesso anno della Società Ita- 
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liana di Chirurgia. Sulle basi purtroppo negative dei portati di tali con¬ 
gressi, si ha avuta una seconda poussée di studi e di pubblicazioni. 

Lo stato attuale della questione risulta dalla trattazione di W Braun e 
dalla relazione del Congresso di Roma, di Margarucci e Stoppato 

Il quadro sperimentale di 0. I. A. più vicino a quello dell’uomo ci è 

dato dal coniglio. Nei cani è difficile provocare una occlusione, perchè si ha 

rapidamente cancrena dell’ansa, e peritonite, oppure il laccio viene circon- 

dato da masse di fibrina, distrugge i piani dello intestino, giunge nel lume 

e c 1 li viene defecato. I gatti offrono un quadro sui generis, nel coni°-lio 

invece si ha un quadro che si avvicina quasi perfettamente a quello ^che 
riscontriamo neH’uomo. 

I fenomeni che si osservano sono i seguenti : 

1) Manifestazioni locali. — A monte dell’ostacolo si osservano intensi 
movimenti peristaltici delVansa; il tratto a monte si va gonfiando fino allo 
stomaco, e aumenta notevolmente il suo contenuto. L’aumento del conte¬ 
nuto raggiunge circa 100, 120 cmc. (tanto quanto la massa totale del san- 
gue). Il riassorbimento dell’ansa è secondo alcuni aumentato, secondo altri 
invariato, secondo altri diminuito. Forse si ha inizialmente un aumento o 
successivamente una progressiva diminuzione. Si ha iperemia passiva. 
L esame anatomico dell’ansa occlusa ci presenta: iperemia passiva fino alla 
stasi, necrosi e infarto emoragico della parete. Solo negli ultimi stadii, si 

ha reazione peritoneale con essudato purulento e presenza di batteri nel pe¬ 
ritoneo. 1 

I processi enumerata non vanno considerati come un semplice risultato 
meccanico dell’accumulo del contenuto, ma essi sono l’espressione di una 
grave alterazione della innervazione e della irrorazione dell’intestino. L’au- 
menlo della secrezione, e la diminuzione dell’assorbimento, sembrano do¬ 
vuti a processi riflessi con pervertimento della attività fisico-chimica delle 
cellule. 

2) Fenomeni generali. — Si ha un successivo esaurimento ed anemia 
dei centri con insufficienza degli apparati vasoregolatori centrali. Seconda 
Braun, non si ha un quadro da intossicazione, ma piuttosto una progres¬ 
siva inibizione delle funzioni centrali, manifestantesi con un progressivo 
rallentarsi della respirazione, della attività cardiaca, del tono muscolare, 
con caduta di pressione : quadro questo che Braun sovrappone a quelli che 
si hanno nell uomo £ nell animale per progressiva anemizzazione. 

3) In un ultimo tempo può impiantarsi una peritonite o una bronco¬ 
polmonite. 

4) Occorre aggiungere che i fenomeni sono più gravi quanto più alta 
è la sede dell occlusione e che sono più gravi nelle strozzature che non 
nelle occlusioni semplici, ma che anche qui presentano le stesse modalità. 

A spiegaie questo complesso di fenomeni sono sorte quattro teorie: 

1) Teoiia dello shock (Nothnagel). — Tutti i fenomeni sono dovuti ad 
allei azioni funzionali ridesse, dovute alla azione sul sistema nervoso cen¬ 
ti ale, di stimoli provenienti dal focolaio di occlusione (shock addominale). 

Teoria della disidratazione (Braun-Boruttau'i. — I fenomeni generali 
e la morte sono dovuti alla progressiva disidratazione deH’organismo per 
k £ia\i quantità di liquido sottratte con il vomito e con la ipersecrezione- 
del tenue, late teoria si riconnette alla precedente in quanto che i fattori 
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determinanti la disidratazione e la conseguente anemia cerebrale sono di 
carattere nervoso riflesso. 

3) Teoria infettiva. — La morte per 0. I. A. è una morte da sepsi. 

4) Teoria dell'auto-intossicazione. — La morte per occlusione intesti¬ 
nale ac. è dovuta al passaggio in circolo di sostanze tossiche formantisi 
nell’intestino. 

Questa teoria ci offre a sua volta da esaminare e da risolvere vari altri 
problemi: 1) il luogo di formazione delle sostanze tossiche; 2) la loro na¬ 
tura; 3) il loro modo di assorbimento: 4) il loro territorio e la loro ma¬ 
niera di distribuzione e di azione. 

La teoria dello shock, non è direttamente dimostrabile e ci si giunge 
più per via di esclusione che per via diretta. Che la morte per 0. I. A. 
sia una morte per shock è più un’impressione che la constatazione di un 
ordine di fenomeni e non è che per ultimo che ad essa ci dobbiamo ri¬ 
volgere. L’ipotesi della morte per disidratazione si basa invece su fatti che 
effettivamente si osservano e cioè l’aumento enorme del contenuto del 
tenue che raggiunge una quantità pari a quella del sangue, l’aumentata 
viscosità del sangue, la aumentata concentrazione della urina, la notevole 
quantità di liquido peritoneale libero, e la quantità notevole di liquido 
vomitato. 


Ma a tale teoria si può obiettare: 1) che questi fenomeni sono mani¬ 
festazioni avanzate dell’O. I. A., ma non già le cause dei fenomeni gravi 

e della morte; 2) che se si disidrata un animale con vari mezzi (sommi¬ 
nistrazione di pilocarpina, purghe, ecc.) non si hanno fenomeni che ri¬ 
chiamino anche lontanamente quelli dell’O. I. A. Quindi, pure tenendo 
conto dell’importanza di questo fattore non possiamo fermarci a questo, 
che è l’ultimo anello della catena dei fenomeni che va dal momento del¬ 
l’occlusione alla morte dell’individuo. 

Teoria infettiva: Borszecky e Generiseli provocando in cani occlusioni 
intestinali, ed esaminandone dal punto di vista batteriologico il sangue ed 
il peritoneo notarono che anche senza che si avesse traccia di peritonite o 

di lesione della parete, si aveva nel 62 % dei casi un reperto positivo per 

il coli, nelle occlusioni del tenue, nel 38 % dei casi nelle occlusioni del 
crasso. L’essenza dei fenomeni dell’ilo vennero quindi da loro imputati 
ad azione di prodotti tossici del coli in circolo. Analoghi risultati ebbero 
altri ricercatori (Ilogocinsky, Wroseli). Però più accurate ricerche (Reiclil, 
llelmber, Martin, Klautz, Albeck), infirmano di molto i risultati dei pre¬ 
cedenti autori. Albeck intraprese ricerche sul peritoneo e sul sangue di 
uomini e di animali da esperimento e constatò su di un ricco materiale 
clinico e sperimentale che: i reperti sia del sangue che del peritoneo sono 
costantemente positivi quando siano in atto gravi processi necrotici, peri- 
tonitici o perforativi. In caso contrario assai raramente positivi nel peri¬ 
toneo, sempre negativi nel sangue. Confrontando le specie batteriche ri¬ 
scontrate nel peritoneo e quelle coltivate nel lume intestinale degli stessi 
individui, si vedeva che le specie dei batteri trovati erano le stesse nel pe¬ 
ritoneo e nell’intestino quando si avevano gravi alterazioni della parete, 
quando l’ansa non era gravemente compromessa e non vi era peritonite 
le speci eventualmente riscontrate nel peritoneo e nel sangue non Cv-rri¬ 
spondevano a quelle del contenuto intestinale. Iniettando in altri individui 
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gli stipiti eventualmente coltivati non si dimostravano virulenti. Arndt e 
Buchbinder ebbero con procedimenti analoghi, risultati identici. 

Marinacci ebbe spesso nel sangue presenza di coli, stafilococchi e 
streptococchi. Il coli si trovava nel sangue nel 38 % nei casi di occlusioni 
del tenue e nel 62 % nelle occlusioni basse (che sono notoriamente le 
meno gravi). A proposito della batteriemie nella 0. I. A., concluderemo 
quindi : 1) che la presenza in circolo di un microrganismo non è sinonimo 
di infezione; 2) che per prendere tali reperti in considerazione essi dovreb¬ 
bero essere più costantemente positivi; 3) che essa è più cospicua nelle 
forme meno gravi. Diremo con Roger che essa può avere tutto al più qual¬ 
che influenza nel corso della malattia ma non basta assolutamente a spie¬ 
garci la morte. 

4i Te olia dell auto-iniossicazione. — Per spiegare la morte da 0. I. A. 
con un meccanismo di auto-intossicazione, occorrerebbe poter dimostrare: 
che il contenuto dell intestino è tossico e che nellocclusione si ha un au¬ 
mento di assorbimento oppure che il contenuto intestinale è paricolar- 
mente più tossico durante un’occlusione intestinale acuta oppure che in 

assenza dei sopra citati elementi si ha una diminuzione dei poteri antitos¬ 
sici ddl’organismo. 

Su questi vari punti si è sperimentato enormemente e noi vogliamo 
qui soltanto dare uno sguardo ai risultati ultimi, rimandando per un esame 
più particolareggiato della questione al trattato di Braun-Wortmann (pa- 

(pag. 151, 171). È tossico il con¬ 
tenuto intestinale normale? Secondo alcuni no: Albeck, Clairmont, Ranzi 

negano proprietà tossiche al contenuto intestinale normale. Roger e Gar- 

nier invece dicono che il C. 1. normale è tossico, ed è tanto più tossico 

tanto più è alto. La tossicità dipenderebbe particolarmente dalle secrezioni 

pancreatica, biliare e duodenale. Particolari proprietà tossiche hanno i tre 
succhi riuniti. 

Altri sostengono (Kukula) che il contenuto intestinale non è tossico 
endovenosamente, ma se si mette nello stomaco una grande quantità di 
sostanze che si producono normalmente per la secrezione intestinale nor¬ 
male (acido lattico, idrogeno solforato, metilmercaptano, fenolo indolo, 
scatolo, colina, neurina), si hanno fenomeni tossici. 

Dragetead, Moorhed, Burckv, negano una vera tossicità del C. I. I fe¬ 
nomeni tossici dell’occlusione sarebbero secondo loro dovuti alla aumen¬ 
tata permeabilità della parete. Ma su ciò torneremo più tardi. In quanto 
al secondo punto della questione se cioè il contenuto intestinale dell’oc- 
cluso sia più tossico del contenuto intestinale normale, le opinioni sono 
altrettanto discordi : Davis e Stone dicono che il contenuto intestinale ap¬ 
pena estratto, non è tossico ma lo diventa se lo si lascia a sè un certo 
tempo. Le sostanze tossiche che quindi avremo in questo caso sarebbero 
quindi di origine batterica putrefattiva. 

Da una parte abbiamo un folto gruppo di autori: Kukula, Albeck, 
Clairmont, Ranzi, Roger, Garnier, Charrin Le Play, ammettono che il con¬ 
tenuto ristagnante sia più tossico dell normale e si pronunciano addirit- 

,ura sulla natura del veleno. Secondo Albeck esso è un veleno termostabile 
i trabile al Chamberlain, sdlubile in acqua; secondo altri è un prodotto bat¬ 
terico putrefattivo, mentre Magnus, Falloise danno più importanza ai ve- 
Jem di origine epatica, pancreatica e duodenale. Invece Braun e altri so- 
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stengono che il contenuto ristagnante non è più tossico del normale.. Anzi 
Braun e Falloise l'hanno riscontrato meno velenoso. Fenomeni tossici essi 
riuscivano a provocare iniettando forti quantità di succo pancreatico bi¬ 
liare duodenale ma avendo manifestazioni opposte a quelle che si hanno 
nell’ileo: essi avevano tachicardia, tachipnea, aumento di pressione e di 
temperatura, fenomeni di eccitamento motorio, ecc., il contrario di quello 
che abbiamo visto aversi nella O. I. A. 

Altrettanto contradittorii sono i risultati sul terzo punto della que¬ 
stione: la ansa occlusa assorbe più o meno dell’ansa in condizioni normali? 
Secondo Martwell, Houguet, Bunnel, Marchetti e altri, essa ^assorbirebbe 
di più. Secondo Enderlen, llotz, Brami, Boruttau, assorbirebbe di meno 

Mancando la possibilità di dare delle basi sperimentali dirette alla teo¬ 
ria della auto-intossicazione, vediamo le prove indirette che si è cercato di 
dare; esse sono forse le più probative. Si è esaminata la posibilità di ri¬ 
scontrare nel 1’orina la ipotetica sostanza tossica. E si è riscontrata una 
frequenza della indacanuria (Borszeky e Generiseli) tanto più frequente 
quanto più alta è la sede della occlusione. 

Si è trovato frequentemente un doppio anello alla prova di Heller, che 
Mescli Tebesius, spiegano con una ipotetica albumina intossicante. E si è 
detto anche che le orine con questo doppio anello erano più tossiche di 
quelle normali. Invece Brami non dà importanza a lale anello e dice che 
la tossicità di tali orine è dovuta alla loro maggiore concentrazione. 
Sauerbruch e Smith hanno cercalo di risolvere il problema esaminando i 
fenomeni della occlusione in animali in parabiosi. Infine si è studiato il 
sangue dal punto di vista chimico e morfologico. Una prova indiretta 
della autointossicazione è data dagli esperimenti di fistola del dolio toia- 
cico. Tale fistola avrebbe il potere di ritardare di molto la morte. Recenti 
AA. specialmente americani hanno notato una certa analogia fra feno¬ 
meni di occlusione e shock anafilattico, necrosi acuto del pancreas, trom¬ 
bosi della mesenterica. Essi cercano quindi di spiegare la morte per O. I. A. 
come immissione in circolo di *proteine-eterogene, originatesi dal disfaci¬ 
mento di tessuti della parete o da pervertita attività della mucosa duodenale 
(Eliis, Cannon, Costain). Prove però non ce ne sono, nè è stato studiato il 
sangue dal punto di vista sierologico come la questione lo richiederebbe. 

Si è parlato d’insufficienza di organi con funzioni antitossiche, fegato, 
mucosa intestinale (krehl), fegato, surrenali, ecc. Infine si è ancora par¬ 
lato di immunizzazione (Magnus Abderhalden), con iniezioni di estratto 
intestinale a piccole dosi. Tale immunizzazione viene naturalmente negata 
da altri che appunto da lale inimmunizzahilità escludono la natura proteica 
della eventuale sostanza tossica. 

Il metodo di cui si sono serviti quasi lutti gli autori nelle loro ricerche 
è presso a poco lo stesso: si sono occlusi degli animali di vario genere, 
si sono prese delle determinate quantità di contenuto di intestino di que¬ 
sti animali o di animali sani e le si sono iniettale endovenosamente e endo- 
peritonealmente in animali sani. Lo stesso si faceva con varie altre sostanze. 
Gli animali reagivano nelle maniere più opposte dando luogo alla addirit¬ 
tura incredibile contradittorietà dei risultati in questo campo. Un’altra os¬ 
servazione che si può fare scorrendo il materiale enorme raccolto è che i 
varii frammenti rii problema sono stali considerati da più punti di vista e 
da altrettanti autori. 
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Noi ci siamo proposti nelle nostre ricerche : 1) di esaminare con omo¬ 
geneità di materiale e di tecnica i varii lati del problema della autointos¬ 
sicazione; 2) di sostituire all’artificio dell’iniezione endovenosa del prodotto 
di cui si vuol vedere la tossicità in animali sani, l’introduzione di tali so¬ 
stanze nell intestino stesso dell’animale occluso in modo da riprodurre nel 
modo più fedele possibile le condizioni naturali; 3) di esaminare attraverso 
iniezioni endovenose ed endoperitoneali e in animali già precedentemente 
occlusi, il modo di comportarsi dell’organismo di un occluso, rispetto a 
vari fattori tossici batterici, ecc.; 4) di determinare se il sangue di animali 
morti per occlusione intestinale acuta, sia tossico o no, e quali alterazioni 
induca. 

Serie I. 

Nel primo gruppo di esperienze noi ci siamo prefissi di studiare se 
abbia luogo un reale passaggio in circolo di sostanze tossiche nel corso del- 
1 o. i. a., paragonando il tempo di morte in animali a cui si faceva una 
semplice occlusione, con quello di animali a cui si iniettava nell’ansa a 
monte dell’occlusione il contenuto intestinale di animali precedentemente 
occlusi, e con quello di animali in cui dopo l’occlusione si iniettava nel¬ 
l’ansa a monte del contenuto del tenue di un coniglio sano. 

I 

La tecnica a cui abbiamo ricorso è stata la seguente: Si praticava in corrispon¬ 
denza della valvola ileocecale che nel coniglio è assai grossa e a pareti assai spesse, 
una occlusione semplice e si constatava il periodo di sopravvivenza dell’animale. 

L’operazione avveniva in completa asepsi, l’occlusione si praticava con un tampone 
bagnato, strizzato ed avvolto intorno a se stesso; si chiudeva la parete a strati. Ab¬ 
biamo prefer'.to in tutte queste esperienze praticare un’occlusione semplice anziché 
uno strozzamento per ridurre al minimo i fattori riflessi di shock addominale che sono 
molto più cospicui in uno strozzamento che in una semplice occlusione. In altri co¬ 
nigli si praticava l’occlusione, e si iniettava nell’ansa a monte dell’ostacolo quanto 
più contenuto intestinale fosse possibile, estratto dell’ansa a monte dell’ostacolo del 
coniglio di controllo. Per creare identiche condizioni sperimentali nell’animale d’espe¬ 
rimento e nel controllo si iniettava nel controllo con le stesse modalità 30-40 centi- 
metri cubi di soluzione fisiologica. Un’altra serie di esperienze è stata fatta iniettando 
con le solite modalità nell’ansa a monte dell’occlusione del contenuto intestinale 
normale. 

I protocolli sono i seguenti: 

Coniglio n. 1. — Viene praticata una occlusione nella località e con le modalità 
sopra esposte, viene trovato morto dopo 45 ore. 

Reperto di autopsia: Non liquido libero nel peritoneo. L'ansa a monte è dilatata, 
iperemica; non presenta tracce di flogosi o di necrosi. È sopradistesa. In corrispon¬ 
denza dell occlusione la regione ileo-cecale è aderente alle asse circostanti. Le aderenze 
si rimuovono facilmente, intorno al laccio si trovano scarsi depositi di fibrina. L’in¬ 
testino a valle dell’occlusione è vuoto e perfettamente normale. 

Viene prelevato il contenuto del tenue: (50-70 centimetri cubi) e viene filtrato 
prima attraverso un filtro metallico poi traverso una carta bibula. Il contenuto così 
manipolato viene iniettato con le solite modalità nella porzione terminale del tenue del : 

Coniglio n. 1-A, a cui era stata praticala immediatamente prima la solita occlu¬ 
sione. Il coniglio sopravvive 10-12 ore. 

Coniglio n. 2. La stessa operazione del n. 1 con iniezione di 50 cme. di solu¬ 
zione fisiologica. V’ene trovato morto dopo 43 ore 

Reperto d autopsia come il n. 1. Il contenuto intestinale (60 cmc.) viene iniettalo 
come nel caso precedente nel: 

Coniglio n. 2-A, che viene trovato morto dopo 12-15 ore. 


A. CALO’: AUTO-INTOSS1CAZ. NELLA OCCLUSIONE INTESI'. ACUTA 


481 


nell’altro coniglio. 

della serie prima, abbiamo praticato 


Coniglio ri. 8: sopravvive 48 ore. 

Coniglio n. 8-A : sopravvive 30 ore. 

Coniglio n. 4: sopravvive 10 ore. 

Coniglio n. 5: sopravvive 36 ore. 

Coniglio n. 5-/1 : sopravvive 15 ore. 

Coniglio n. 6: sopravvive 50 ore. 

Il filtrato va perduto e non si può .'iniettare 

Serie n. 1-bis. — A controllare le esperienze 
le seguenti, per studiare il periodo di sopravvivenza in ammalati in cui si iniettava del 
■contenuto intestinale normale invece del contenuto di conigli occlusi. 

Coniglio n. I: occlusione solita; iniezione di cmc. 50 sol. fis.; sopravvive 48 ore. 

Coniglio n. 1- \ : occlusione solita, iniezione cmc. 30 contenuto intestinale normale; 
sopravvive 40 ore. 

Coniglio n. J : occlusione solita, iniezione cmc. 50 sol. fis.; sopravvive 40 ore. 

(.(miglio n. 2-A : occlusione solita, iniezione cmc. 30 contenuto intestinale di co- 
nigl’o normale; sopravvive 35 ore. 

Coniglio n. 8: occlusione solita, iniezione 20 cmc. sol. fis.; sopravvive 45 ore. 

Coniglio n. 3-A : occlusione solita, iniezione 40 cmc. contenuto intestinale. Coni¬ 
glio normale; sopravvive 48 ore. 

Da questo primo gruppo di esperienze risulla che Vocclusione intesti¬ 
nale acuta decorre in maniera più grave e più rapidamente mortale in ani¬ 
mali nel cui tenue si sia iniettata dopo l'occlusione del contenuto intesti¬ 
nale di animali occlusi , che non in quelli in cui si sia iniettata della solu¬ 
zione fisiologica o del contenuto intestinale normale. 

/V°n possiamo invece asserire che ci sia una notevole differenza tra il 
periodo di sopravvivenza da animali aventi subito un occlusione semplice, 
e un occlusione compìicata da iniezione di contenuto intestinale normale. 
I\oi possiamo (fuindi dire che molto probabilmente il contenuto intestinale 
ristagnante è più tossico di (fucilo normale. 


Seiui- li. 


Lua volta stabilita la maggiore tossicità del contenuto 
stagnante, rispetto a quello normale, abbiamo voluto vedere 
ponenti di tale contenuto si potesse attribuire tale aumento d 
(li siamo occupati per primo del: fattore batterico. 


intestinale ri- 
a quali coni- 
tossicità. 


Gnu ero I. 


1; Abbiamo cercato di controllare l’eventuale passaggio in circolo di microrgani¬ 
smi, occludendo e iniettando a monte dell'occlusione delle colture di prodigiosus. ì co¬ 
nigli muoiono in media fra le 32 e le 54 ore. Un solo coniglio muore fra la 24 a e 30 a ora. 

Colture del fegato, cuore, milza, sangue’ * 

Coniglio n. 1: -. 

Coniglio n . 2: - 

Coniglio n. 3: —-. 

Coniglio n. 4: + + 4- pel prodigiosus. 

Coniglio n. 5: + + + pel coli. 

Coniglio n. 6: —-. 

Come del resto risultava già dalla lettura dei risultati dei precedenti autori, i ri¬ 
sultati sono stati, come si vede, da questo punto di vista completamente negativi 

2) Abbiamo voluto vedere l'importanza del fattore batterico per la produzione 
■delle eventuali tossine nell’ansa occlusa. 

Per vedere ciò abbiamo iniettato come nella prima serie di esperienze il contenuto 
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intestinale di un animale occluso colle modalità sopra esposte previa però filtrazione in 
candela. 

Le modalità delle esperienze di questo gruppo sono state le stesse di quelle del pri¬ 
mo gruppo della seconda serie: si produceva l'occlusione e si iniettava nell’ansa a mon¬ 
te quanto più si potesse-di contenuto intestinale di animale occluso filtrato. 

Prima abbiamo voluto soltanto constatare la eventuale importanza della presenza 
di microrganismi nel contenuto iniettato: in un secondo tempo abbiamo voluto con¬ 
statare le differenze di azione fra un contenuto sterile ed un contenuto anche sterile,, 
ma in cui microrganismi avevano avuto tempo di dar luogo ad avanzati processi di 
digestione e di putrefazione. 


Gruppo II. 

Coniglio n. 1 : occlusione solita; viene trovato morto; dopo 48 ore si estraggono 
70 cmc. di contenuto: si filtra prima il setaceo, poi in carta da filtro, infine in can¬ 
dela. Il contenuto così ottenuto, che si è ridotto a 25 cmc., viene disciolto in due parti 
di soluzione fisiologica sterile e viene iniettato nel 

Coniglio n. 1-bis, precedentemente occluso: obilus in 34 ore. 

Coniglio n. 2: occlusione solita; 80 cmc. di contenuto; 30 cmc. di filtrato: obitus 
48 ore. 

Coniglio n. 2-bis : obitus 30 ore; il contenuto viene filtrato e iniettato nel coniglio. 
Coniglio n. 2-ter: obilus 24 ore; contenuto 40 cmc, si iniettano nel 
Coniglio n. 2-qualer : obitus 26 ore. Il contenuto intestinale di quest’ultimo coni¬ 
glio è così scarso che è impossibile prelevarlo e filtrarlo. 

Coniglio n. 3 : occlusione solita. Obitus 24 ore; 90 cmc. d : contenuto; 35 filtrato. Si 

inietta nel . . 

Coniglio n. 3-bis : obilus 24 ore. 40 cmc. di contenuto; 20 filtrato si inietta nel 

Coniglio n. 3-ter: obilus 40 ore; il contenuto intestinale, molto abbondante, viene 

perduto. . ..... , 

Coniglio n. 4: obitus 48 ore; 40 cmc. di contenuto; 25 filtralo; si inietta ne 

Coniglio n. 4-bis : obitus 30 ore. Scarsissimo contenuto intestinale. 

Gruppo III. 

Coniglio n. 1 : occlusione solita; obitus 24 ore. Il contenuto intestinale (50 cmc.) 
viene lasciato all’aria per quattro giorni, dopo di che viene con le modalità solite fil- 
trato in filtri e candele, e iniettato nel 

Coniglio n. 1-bis : obitus 4 ore; contenuto 40 cmc.; 25 filtrato. Si lascia tre giorni 
all’aria, poi si filtra e si inietta nel coniglio n. 1-tcr : obitus 35 ore. 

Coniglio n. 2: obilus 38-42 ore. II contenuto (25 cmc. di filtrato) s : inietta dopo 

avere lasciato all’aria aperta due giorni nel 
Coniglio n. 2-bis : obitus 40 ore. 

Coniglio n. 3 : obilus 48 ore Si inietta nel 

Coniglio n. 3-bis : obitus 32 ore. Contenuto 40 cmc. si lascia a sè due giorni e si 

filtra nel 

Coniglio n. 3-ter : obitus 30 ore. 

Gruppo IV. 

In questo gruppo di esperienze abbiamo ripetuto quelle del I e II gruppo di que¬ 
sta serie sterilizzando al toluolo anziché filtrando in candela, il contenuto intestinale 
ottenuto. 

Coniglio n. 1 : occlusione solita; obitus 52 ore. Si ottengono 50 cmc. che si steri¬ 
lizzano al toluolo e si iniettano nel 
Coniglio n. 1-bis : obitus 24 ore. 

Coniglio n. 2: obilus 40-48 ore. Contenuto 40 cmc. Si sterilizza in toluolo e si 
inietta nel 

Coniglio n. 2-bis : obitus 32 ore. 50 cmc. di contenuto. Si sterilizza in toluolo e si 
inietta in 

Coniglio n. 2-ter : obitus 26 ore; 30 cmc contenuto. 
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I risultati di questa seconda serie di esperienze non sono molto con¬ 
cordi. Si vede come: 1) in contenuti intestinali sterili la tossicità sia note¬ 
volmente minore che non in contenuti semplicemente filtrati per carta; 
2* si conferma come pero il tempo di morte di animali in cui si siano 
iniettati contenuti intestinali di animali precedentemente occlusi sia netta¬ 
mente minore che non animali aventi subito la semplice occlusione; 
•3> / impiantarsi di fenomeni batterici putrefattivi e fermentativi non turba 
l'andamento della esperienza; 4) infine come i risultati dell’esperienze pra¬ 
ticate con sterilizzazione al toluolo si avvicinano di più a quelle della prima 
serie che non quelle con sterilizzazione in candela; 5) non si ha esaltazione 
dell eventuale veleno in successivi passaggi esaltazione che avevano constatò 
nell esperienze della prima serie; G) si ha una progressiva diminuzione nei 
successivi passaggi della quantità del contenuto intestinale. 

(.osa si può dedurre da queste osservazioni? La diversità di questi ri¬ 
sultati da quelli della prima serie si spiega sia invocando un’importanza 
del fattore batterico nella genesi della sostanza tossica, che spiegando il 
tutto con alterazioni prodolte sulla sostanza e causa della sterilizzazione. 
Questa seconda ipotesi è resa più verosimile: 1) dalla negatività delle espe¬ 
rienze del secondo gruppo; 2ì dalla maggiore positività delle esperienze del 
terzo gruppo rispetto a quelle del primo. 

Serie III. 

In questa terza serie di esperienze abbiamo voluto vedere i diversi ef- 

felli di iniezioni endovenose di contenuto intestinale ristagnante di animali 
normali e di animali occlusi. 

Gruppo I. 

Si inietta endovenosamente in animali sani del contenuto intestinale di animali 

occlusi. Gli animali sopravvivono nè mostrano di derivare alcun disturbo da tale 
niezione. 


tato en- 


Gruppo II. 

Si inietta endovenosamente conlenuto intestinale ristagnante filtrato in animali 
precedentemente occlusi. I risultati sono i seguenti : 

Coniglio n. I : occlusione solita. Obilus 48 ore. Il contenuto viene filtralo in can¬ 
dela ed iniettato nel 

Coniglio n. 1-bis precedentemente occluso: obilus 40 ore. Il contenuto viene fil¬ 
trato in candela e iniettato end. nel 

Coniglio n. 1-ter : obilus 40 ore; contenuto filtrato in caudale e iniettato nel 

Coniglio n. 1-quater: obilus 32 ore; contenuto filtrato in candela e inietta 
dovenosamente nel 

Coniglio ri. l-qninler: obitus 36-40 ore. 

Coniglio n. 2: occlusione solita. Obilus 34 ore. Il contenuto viene sterilizzato al 
toluolo e iniettalo nel 

Coniglio ri. 2-bis : obilus 22 ore. Il contenuto viene sterilizzato al toluolo e iniet¬ 
talo endovenosamente nel 

Coniglio n. 2-ter: obilus 32 ore. Il contenuto viene sterilizzato al toluolo ed iniett¬ 
ato endovenosamente nel 

Coniglio n. 2-quater: obilus 32 ore. Il contenuto viene sterilizzato al toluolo ed 
iniettato endovenosamente nel 

Coniglio n. 2-quinler, che muore in 24 ore di peritonite. 
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Gruppo IJI. 

Le stesse esperienze del gruppo precedente ina iniettando negli animali il conte¬ 
nuto intestinale ristagnante, 24 ore dopo avere praticata l’occlusione. I risultati sono: 

Coniglio n. 1 : occlusione solita. Obitus 40-48 ore. Il contenuto si inietta nel 

Coniglio n. 2: già occluso da 24 ore. Obitus 10 ore. 

Coniglio n. 2: occlusione solita. Obitus 48 ore. Si inietta il contenuto nel 

Coniglio n. 2-bis : occluso da 24 ore. Obitus 24-48 ore. 

Dall’esperienza di questa terza serie risulta che: effettivamente l’inie¬ 
zione endovenosa di filtrati di contenuto intestinale occluso rende più gravi 
i fenomeni di occlusione ma i risultati sono poco netti e non si può dire 
sino a che punto ciò parli per una vera e propria azione tossica del con¬ 
tenuto iniettato. Nè si può parlare di una diversa maniera di reagire agli 
stessi stimoli tossici di un organismo occluso rispetto a uno sano. 

Serie IV. 

E aumentato o diminuito l’assorbimento nell’ansa occlusa? Su ciò si è 
molto sperimentato e sembra inutile volere ancora aggredire con artifici di 
tecnica una questione ormai completamente sfruttata in tutti i suoi campi. 
Abbiamo tuttavia pensato di utilizzare a questo proposito Tesarne del tempo 
di eliminazione e della quantità eliminata della fenolsulfonftaleina iniettata 
nell'ansa a monte delTooclusione. Abbiamo cioè paragonato la rapidità di 
eliminazione e la quantità di sostanza eliminata: 1) in animali occlusi da 
24 ore; 2) in animali appena occlusi; 3) in animali sani. 

1) Eliminazione in animali occlusi da 24 ore. 

Coniglio n. 1: l’eliminazione comincia dopo 25 minuti. E totalmente di 22,80 %. 

Coniglio n. 2: l’eliminaz : one comincia dopo 30-45 minuti. È totalmente di 32%. 

Coniglio n. 3: l’eliminazione comincia dopo 25-30 minuti. Comporta totalmente 
il 35 %. 

Coniglio n. 4- comincia dopo mezz’ora. Elimina in tutto il 29%. 

Coniglio n. 5: elimina dopo mezz’ora. Elimina in lutto il 30%. 

Coniglio n. 6: elimina dòpo 34 d’ora. Elimina : ,n tutto il 28%. 

La curva di eliminazione seguita di mezz’ora in mezz’ora è presso a poco la stessa 
in tutti. 

2) Esame deH’eliminazione in annuali occlusi pochi minuti prima. 

Coniglio n. 1: l’eliminazione comincia dopo 30 minuti. Si elimina in tutto il 42%. 

Coniglio n. 2: l’eliminazione comincia dopo 30 minuti. Si elimina in tutto il 20%. 

Coniglio n. 3: l’eliminazione comincia dopo 3/4 d’ora. Si elimina in tutto il 35%. 

Coniglio n. 4: l’eliminazione comincia dopo 20 minuti. Si elimina in tutto il 25%. 

Coniglio n. 5: l’eliminazione comincia dopo 3/4 d ora. Si elimina in tutto il 29%. 

3) Esame dell’eliminazione in animali non occlusi. 

In molti animali non si poterono avere risultati perchè emetteva parte del colore 
con le feci. Negli animali che non emisero colore con le feci i risultati furono: 

Coniglio n. 1: l’elinrnazione comincia dopo 20 minuti. Si elimina in lutto il 25%. 

Coniglio n. 2: l’eliminazione comincia dopo 40 minuti. Si elimina in tutto il 40%. 

Come si vede i risultati di questa serie di esperienze sono 1 negativi ri¬ 
spetto ad un aumento o una diminuzione notevole dell’assorbimento da 
parte dell’ansa a monte dell’occlusione. 
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Serie V. 


Abbiamo visto come quasi lui le le prove diverse di una intossicazione 
nell’occlusione intesiinate acuta siano non nette e in parte contraddittorie in 
tutta la letteratura, e come invece si abbiano avute delle prove assai sugge¬ 
stive di una effettiva autointossicazione ricorrendo a vie indirette. Lo stesso 
è successo a noi nelle nostre esperienze. 

In questo 5° gruppo di esperienze abbiamo voluto esaminare la tossicità 
del sangue di animali occlusi paragonata a quella di animali non occlusi. 

Protocolli : 

Coniglio n. 1: occlusione solita. Dopo 24 ore di occlusione si preleva il sangue con 

puntura del cuore destro e si iniettano 40 cmc. di sangue nel peritoneo di una cavia. 

La cavia muore in 20 ore. 

Coniglio n. 2: occlusione solita. Dopo 24 ore di occlusione si preleva il sangue con 

puntura del cuore «leslro e si Iniettano 35 me. di sangue nel peritoneo di una cavia. 

La cavia muore in 24 ore. 

Coniglio n. 3: occlusione solita. Dopo 24 ore di occlusione si preleva il sangue con 

puntura del cuore destro e si inietta nel peritoneo di una cavia (20 cmc.). La cavia 

muore in 40 ore. 

Coniglio n. J,: occlusione solila. Dopo 24 ore di occlusione si preleva il sangue con 

puntura del cuore destro e si inietta nel peritoneo «li una cavia. La cavia muore dopo 

3 giorni. Idem per cmc. 5-6. 

Conigli n. 1-bis; 2-6/s; 3-bis. Si preleva il sangue (20-40 cmc.) dal cuore D. e si 
inietta nel peritoneo delle cavie 1-6/s, 2-6/s, 3-6/s, 4-6/s. Le cavie non muoiono nè ac¬ 
cusano disturbi di sorta. 

Constatata la tossicità del sangue di coniglio occluso, iniettato endoperUoneahnen- 
te in cavia, abbiamo studiato sistematicamente le cavo decedute per cercare di stabi¬ 
lire la causa di morte ed il meccanismo di azione del veleno. 

Le ricerche praticate sono state : 

1) culture degli organi delle cavie decedute in seguilo alla iniezione endoperi- 
toneale; 

2) esame anatomico macro- e microscopico degli organi. 

Le culture sono siate tutte negative per tutti gli organi e per qualsiasi germe. 

Il reperto di autopsia altrettanto. 

L’esame istologVo degli organi non presenta «lati tali che permettano di spiegare 
la morte. * 

I protocolli sono i seguenti: 

Coniglio n. 1 : autopsia. Cavità peritoneale presentante qua e là numerosi coaguli 
e tinta uniformemente di sangue. 

Non tracce di peritonite. 

Fegato p reni: i pereto Vi. Nulla a carico degli altri organi. Vengono esaminati isto¬ 
logicamente il cuore, il fegato, i reni, la milza. 

II cuore si presenta inalterato nella sua struttura; non alterazioni interstiziali, qua 
e là gruppi di fibre presentanti «lei fenomeni di degenerazione vacuolare. 

Milza normale. 

Il fegato presenta i segni di una siasi considerevole, e, qua e là, acini con gruppi 
di cellule in preda a rigonfiamento torbido. 

I reni presentano anche i segni «li una siasi cospicua, glomeruli iperemici, nume¬ 
rosi tubuli contorti presentanti i segni di leggeri fatti degenerativi: degenerazione va¬ 
cuolare e rigonfiamento torbido 

Le culture allestite dai vari organi sono riuscite negative per qualsiasi germe. 

Emocultura negativa. 

I reperti di autopsia delle cavie 2-6/s e 4-6/s corrispondono a quelli sopradescritti, 
cioè: leggerissimi fatti degenerativi, a carico del miocardio, del rene e del fegato. Una 
seconda serie «li ricerche diede i seguenti risultati: 

Coniglio n. 1 : occlusione; si prelevano cmc. 30 cavia 1-6/s; muore in 2 giorni. 

Coniglio n. 2: occlusione; si prelevano cmc.25 cavia 2-6/s; muore in 24 ore. 

Coniglio n. 3: occlusione; si prelevano cmc. 20 cavia 3-6/s; non muore. 
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Coniglio n. 4'- occlusione; si prelevano cmc. 25 cavia 4; non muore. 

Coniglio n. 5: occlusione; si prelevano cmc. 20 cavia 5; non muore. 

Coniglio n. 6: occlusione; si prelevano cmc. 18 cavia 6; muore in 48 ore. 

In questa serie nelle cavie 2 -bis, S-bis e 4-bis vennero ripetutamente iniettate dosi 
di sangue prelevate da conigli occlusi, ma sempre con risultato negativo. 

I controlli furono costantemente negativi. 

Conigli 1-a, 2-a, 3-a, 4 -a, 5-a , 6-a: le cavie corrispondenti non morirono mai. 

Risultati di quest’ultimo gruppo di esperienze sono: 

1) il sangue di coniglio è stato tossico per la cavia nove volte su do¬ 
dici; 

~ ) le allei azioni degli organi della cavia istologicamente riscontrabili 
sono assai scarse. Non si dimostrano fatti batterici. 

Serie VI. 

Noi abbiamo pensato che se le cavie morivano per iniezione endoperi- 

toneale di coniglio occluso forse si verificavano in esse gli stessi fenomeni 

che determinavano la morte del coniglio. Pensammo quindi di iniettare in 

un’altra cavia il sangue della cavia in cui si era iniettato il sangue del co¬ 
niglio occluso. 

I risultati furono negativi. 

Coniglio n, 1 : si occlude. 34 ore dopo si prelevano cmc. 25 di sangue che vengono 
immessi endoperitonealmente nella cavia 1-bis, dalla quale si prelevano 18 ore dopo 
15 cmc. di sangue che vengono iniettati endoperitonealmente nella cavia 1 -ter; la ca- 

Coniglio n. 2\ occlusione solita; 25 ore dopo si prelevano cmc. 20 di sangue che 
via sopravvive senza aver dato segni, di disturbi di sorta. 

si iniettano nella cavia 2 -bis e successivamente nella cavia 2 -ter, che sopravvive senza 
aver dato segno di alcun disturbo. 

Cioè il sangue di queste cavie non è tossico trasmesso in altri animali . 

Serie VII. 

Per completare le ricerche della quinta e della sesta serie, e per farci 
un’idea della azione dell’introduzione peritoneale di vari prodotti di ani¬ 
mali occlusi, abbiamo iniettato in questa serie nel peritoneo di cavie del 

contenuto intestinale di animali occlusi e non occlusi previa sterilizzazione 
in candela. 

1 risultati sono stati completamente negativi. Le cavie morivano per pe¬ 
ritonite purulenta 2 volte; 2 volte sopravvissero. 

★ 

★ 'k 

Dalle ricerche intraprese risulta una serie di fatti da cui si possono 
trarre alcune conclusioni : 

I fatti sono : 

1) Se si inietta in un coniglio occluso a monte dell’occlusione il con¬ 
tenuto intestinale di un altro coniglio occluso da 30-40 ore, la morte av¬ 
viene più rapidamente che non iniettando contenuto intestinale normale o 
altre sostanze. 

2) Il contenuto intestinale di un animale occluso sterile è meno dan¬ 
noso che v non quello non filtrato. Il contenuto intestinale di un animale 
occluso sterilizzato in toluolo e iniettato a monte dell’occlusione è più dan¬ 
noso di quello filtrato. 
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3) L iniezione endovenosa di contenuto intestinale di un animale oc¬ 
cluso, sia filtrato che non filtrato, è assolutamente innocua. 

4) L’iniezione endovenosa di contenuto intestinale di un animale oc¬ 
cluso nelle vene di un animale anche occluso non modifica sensibilmente 
il corso dei fenomeni. 

5) L assorbimento nell'ansa occlusa non è nè sensibilmente aumen¬ 
tato nè sensibilmente diminuito rispetto a quello di un’ansa normale. 

6) Non si ha batterioernia nell’occlusione intestinale acuta. 

7) 11 sangue di animali occlusi ha caratteri di tossicità. 

8) In molte occlusioni in cui la morte si era presentata assai presto, 
il contenuto intestinale era molto scarso. 


★ 

★ * 


Come si spiegano i fatti di cui al numero 1? La presenza di contenuto 
intestinale di un occluso nell’intestino, aggrava notevolmente i fenomeni, 
e questo aggravamento e acceleramento ilei decorso, può essere dovuto alla 
maggiore tossicità del contenuto intestinale deil’occluso rispetto a quello 
del sano. 

Tuttavia tale aggravamento e acceleramento non è così notevole e co¬ 
stante da autorizzarci ad attribuire alla tossicità del contenuto intestinale 
stesso, tutti i fenomeni dell'occlusione. In ogni ^caso, noi abbiamo visto 
che il contenuto intestinale deil occluso, iniettato endovenosamente o endo- 
peritonealmente in conigli e in cavie sane, o in conigli già occlusi, non 
provoca più fenomeni. Al più nei conigli già occlusi aggrava un po’ i 
fenomeni in corso. Quindi se tale azione tossica ha luogo, essa agisce sol¬ 
tanto nell’intestino, e nelle condizioni che si hanno in una occlusione in 
atto. Il presunto veleno, non agirebbe quindi per il suo passaggio in cir¬ 
colo (abbiamo visto che il riassorbimento non è nettamente modificato), 
ma agendo sulla mucosa intestinale e inibendone i poteri di difesa perver¬ 
tendone l’azione secretrice. 

In quanto ai risultati del n. 2 possiamo d(ire che 1 i microrganismi 
possono avere importanza nel determinare l’azione della sostanza intesti¬ 
nale deil occluso, ma ciò viene messo in dubbio dai risultati del n. 3 e 4. 
Onde potremmo supporre che la sterilizzazione diminuisca la dannosità 
del veleno, o per l’eliminazione del fattore batterico, o per alterazioni 
indotte dalla sterilizzazione sulle proprietà fisiche o chimiche del filtrato. 

Che il fattore batterico vada messo in seconda riga, ci viene dimostrato 
dal fatto che il contenuto intestinale, lasciato lungo tempo a se stesso, sot¬ 
toposto pertanto a tutte le azioni chimiche e fermentative dei microrga¬ 
nismi, non è più tossico del contenuto immediatamente sterilizzato, e poi 
dal fatto della diversa azione del contenuto sterilizzato chimicamente. 

In questo ultimo caso l’azione tossica è più pronunciata, forse perchè 
la filtrazione in candela sottrae elementi al filtrato. 

Sul problema dell’assorbimento, punto assai importante del nostro ar¬ 
gomento, le nostre esperienze non ci dicono gran che. Certo però che da 
esse si può escludere sia una grande diminuzione come un grande au¬ 
mento dell’assorbimento da parte dell’ansa occlusa Tuttavia l’artificio cui 
abbiamo ricorso è quanto mai infido. Ora l’esclusione di un aumento co¬ 
spicuo di assorbimento ci conferma nell’idea che ci siamo fatti sulla na- 
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tura di questi fenomeni tossici innegabili anche se non unici responsabili 
dei fenomeni dell’0. J. A. : cioè di una azione dannosa del contenuto inte¬ 
stinale delVoccluso, mediante azione sulla mucosa intestinale nelle condi¬ 
zioni create dalla occlusione stessa in atto. 

Ma i risultati più interessanti sono quelli dell’ultimo gruppo, il sangue 
degli animali occlusi dopo varie ore dalla occlusione, ha provocato 7 volte 
su 12, la morte di cavie in cui si iniettava endoperitonealmente, mentre 
senza effetto è risultata l’iniezione endoperitoneale in cavie di contenuto 
intestinale ristagnante e filtrato. 

Sulla natura e sul modo di azione degli eventuali veleni contenuti in 
questo sangue, i risultali di autopsia sono negativi. Le lesioni riscontrate 
nei vali oigani, ci pei mettono di escludere una azione sugli organi stessi. 

Se oia esaminiamo istologicamente gli organi di un animale morto per 
0. 1. A. boxiamo le slesse lesioni o meglio la stessa assenza di lesioni pa- 
renchimatose, riscontrate nella cavia. 

Il quadro anatomico delle cavie, riproduce quindi quello degli occlusi. 
Quale sarebbe quindi il meccanismo di azione di tali sostanze tossiche? 

Esclusa una azione tossica sugli organi, non rimane che pensare ad 
una azione sul sistema nervoso centrale. 

★ 

< * * 

Se ora rivediamo alla luce delle nostre ricerche lo stato attuale della 
questione, possiamo dire : 

A proposito della teoria della disidratazione; che gli animali che mo¬ 
rivano più lapidameli te erano quelli in cui si avevano fenomeni di iper- 
secrezione meno cospicui. 

A proposito della teoria dello shock : notiamo che a parità di trauma 
addominale, si possono avere fenomeni di diversissima gravità a seconda 
di fattori assolutamente extra-nervosi. 

A proposito della teoria infettiva, già del resto assai screditata, è 
esclusa una batleriemia, ed è anche dubbia una azione di batteri nella 
genesi delle eventuali sostanze tossiche. 

A pioposito della teoria della autointossicazione ci sembrava che nelle 
n osti e li cerche si abbia la prova di fatti di autointossicazioni, benché i ri¬ 
sultati non siano tali da permettere di spiegare tutto il quadro dell’O. I. A. 
e la morte con latti tossici. In ogni caso non si tratta di un aumentato pas¬ 
saggio in circolo di sostanze tossiche, e neppure di una autointossicazione 
nel senso di moderni autori americani che attribuiscono l’autointossica- 
zione a postumi provenienti dai focolai necrotici della località occlusa 
escludendo quindi qualsiasi valore al contenuto intestinale. 

Non possiamo attribuire al contenuto intestinale dell’occluso una azione 
tossica tale da provocare per sé stessa la morte dell’animale. Possiamo però 
dai iisultati ottenuti affermare che, nelle condizioni rappresentate dall’oc¬ 
clusione intestinale acuta, la causa di morte può essere dovuta al contenuto 
intestinale per sé stesso per 1 aumento di virulenza e in quanto esplica una 
azione locale, che nelle condizioni determinate dal LO. I. A. assume un’im¬ 
portanza massima fra le cause patogenetiche della morte. 
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HIASSUNTO. 




Il contenuto intestinale di un animale avente subito una O. 1. A. eser¬ 
cita azione tossica se iniettato nell'intestino di un animale pure occluso, 
mentre non à azione tossica se iniettato parenteralmente. 

Il sangue di animali occlusi à caratteri di tossicità. 

Si conclude per un’azione tossica del contenuto intestinale nella 0. 1. A. 
(esercitantesi sulla mucosa intestinale e nelle condizioni di un’occlus. in 
atto) «piale fattore importante fra le cause di morte nella 0. I. A. 

Vengono esaminati vari punti della fisiopatologia dell'O. I. A. 

L E T T E R A T U R A . 
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Ospedale Civico di Cesenatico (Forlì). 

Sullo strozzamento e sulla torsione del peduncolo 

nelle ernie tubo-ovariche congenite. 

Dott. E. Capecchi, chirurgo-direttore. 

Se l'ernia inguinale dell'ovaio e della tromba è ben conosciuta da tempo, 
altrettanto non può dirsi delle sue complicazioni quali ilo strozzamento ed 
in particolare la torsione del peduncolo tubo-ovarico nelle ernie congenite. 

In Italia come all’estero sono stale pubblicate un certo numero di os¬ 
servazioni, senza però che ad esse ne sia seguito, a quanto mi risulta, uno 
studio d’insieme completo su queste due complicazioni dell’ernia inguinale 
degli annessi. 

Avendo avuto l’occasione di intervenire, circa due anni or sono, in un 
caso di ernia tubo-ovarica con volvolo del peduncolo in una bambina lat¬ 
tante, mi è sembrato degno di interesse approfittare di tale caso per entrare 
nell'argomento delle ernie congenite tubo-ovariche cercando sopratutto di 
fare uno studio comparativo fra la torsione del peduncolo e lo strozzamento 
vero. 

Storia Clinica. — N. II. di Luigi, di mesi 6, abitante nel Comune di Cerv : a. Viene 
ammessa d’urgenza in ospedale il 9 novembre 1927 perchè affetta da ernia inguinale 
strozzata. 

La madre racconta che da circa 2 mesi si è accorta che la sua p : ccola presentava 
al disopra della piega dell’inguine sinistro una tumefazione della forma e della gran¬ 
dezza press’a poco di una nocciuola, indolente, alla quale non aveva attribuito molta 
importanza. Senonchè da due giorni questa piccola tumefazione è aumentata assai di 
volume, è diventata calda e dolente tanto che a toccarla semplicemente la bambina 
piange. La madre aggiunge che essa ha avuto tre volte vomito ma che ha continuato 
ad andare di corpo. 

Obbiettieamentc la bambina si presenta in buono stato di nutriz : one, è vivace e 
non dimostra di essere assai sofferente. L’addome è leggermente meteorico. Il grande 
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labbro di sinistra è discretamente lumefatto, arrossato, disteso, depressitele alla pres¬ 
sione, translucido. In corrispondenza della regione inguinale dello stesso lato esiste 
una intumescenza del volume di circa una noce, non fluttuante, sulla quale non è 
possibile percepire alcun impulso ma dove è però vivamente dolorosa la pressione. Lieve 
•elevazione termica (37°,3). 

Di fronte a tali fenomeni credendo si trattasse di una ernia comune inguinale 
strozzata a contenuto epiploico, decido di intervenire. 

Operazione. — Leggera anestesia cloroformica. Incisione della pelle e del cellulare 
sottocutaneo, leggermente edematoso, secondo la solita linea parallela al ligamento di 
Falloppio. 

Il canale inguinale risulta occupalo dalla massa strozzata. All’apertura del sacco 
che contiene modica quantità di liquido siero-ematico, si osserva non l'epiploon, come 
l’esame obiettivo poteva far prevedere, ma il padiglione e la porz'one ampollare della 
tromba di colore nerastro e l'ovaio intensamente violaceo, che vengono esteriorizzati. 
Tali organi fortemente edematosi per torsione di circa il doppio sul loro asse hanno 
raggiunto un \olume paragonabile quasi a quello normale di adulta.. Tromba ed ovaio 
vengono resecati ed il peduncolo ridotto; il sacco anch’esso legalo e resecato. L’opera¬ 
zione viene ultimala col processo di. cura radicale alla Bassini. Guarigione per primam. 

La piccola malata lascia l’ospedale del tutto guarita dopo 12 giorni di degenza. 

11 caso descritto non ammette dubbi circa la sua interpretazione dia¬ 
gnostica. Si tratta evidentemente di un’ernia tubo-ovarica accompagnata 
da volvolo del peduncolo, osservazione assai meno conosciuta dell'ernia tubo- 
ovarica semplice. 

La maggior parte degli autori sono d'accordo neHammettere che la 
prima ernia della tromba e dell’ovaio sia stata osservata da Sorano di Efeso 
(anno dell’Era Cristiana) in una giovane donna. Ci vollero poi sedici secoli 
prima che la letteratura registrasse altre osservazioni di questa varietà di 
ernia. Appartengono infatti a quest’epoca i primi lavori di Bessière (1672), 
Dionis (1707), Léger de Goney (1716), Ilaller (1755), Percival Polt (1757), 
Camper (1765), Balin (1768), Desault (1779), Lassus (1806) e di qualche al¬ 
tro autore. 

Il primo studio organico sull’ernia dell’ovaio appartiene a Deneux 
(1818), nipote del grande filosofo Baudelocque, al quale devesi attribuire 
anche, dopo il medico di Efeso e salvo una osservazione dubbia di Lassus, 
il primo studio sullo strozzamento delle ernie dell’ovaio. Dopo di lui lu 
Colombai de llsère che nel suo «Trattato delle malattie delle donne» 
(1838) affermò che le ernie dell’ovaio potevano andar soggette a strozza¬ 
mento e che era necessario prontamente ridurle e mantenerle. Tale concetto 
fu ribadito in seguito con osservazioni personali ed argomentazioni cliniche 
-da Scholler (1840), Maisonneuve (1850), Balley (1858), Nélaton (1857), Hol¬ 
mes Coste (1865), Pans (1868), Franck Hamilton et Terry (1870), Lentz (1881), 
Pollard (1889) e Manega (1894). La conoscenza invece della torsione, o vol¬ 
volo, del peduncolo nell’ernia tubo-ovarica nell’infanzia non ha luogo che 
nel 1895, in Inghilterra, per opera di Lockwood il quale ne fa la prima 

■constatazione. 

Dal 1836 fino ad oggi sono stali pubblicati, a quanto mi consta, circa 
70 casi di ernie inguinali congenite tubo-ovariche strozzate ed i lavori su 
tale argomento sono in verità piuttosto numerosi. 

In Italia dove il contributo non c da meno che altrove sono meritevoli 
'di menzione quelli pubblicati da Mariani, Ghedini, Sabatucci, Covoni, Co¬ 
sta, Giuliani e Mambrini. 
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Studio clinico. L ernia inguinale degli annessi è relativamente fre¬ 
quente nell’infanzia secondo alcuni autori. 

Carmichael, nel 1906, in una statistica tratta dall’ospedale delle malattie 
dei bambini di Edimburgo, afferma che su 76 casi di ernia inguinale, ope¬ 
rati ed appartenenti a piccole bambine, 24 contenevano nel sacco l’ovaio 
o la tromba od ambedue gli organi insieme. In una statistica eseguita nel 
191 <, Biossy, su 28 bambine operate di ernia inguinale, riferisce di avere 
riscontrato 10 volte gli annessi nel sacco erniario. 

La frequenza è particolarmente notevole nelle bambine del primo anno 
di vita. Kivi in, su 103 casi di ernia inguinale tubo-ovarica, trovò che 44 di 
jessi appartenevano a bambine di età fino ai 10 anni e 11 a bambine in cui 
1 età non era indicata. Di questi 44 casi, poi, 30 si riferivano a bambine al 
disopra di un anno. Carmichael, su 21 osservazioni di ernia inguinale di 
cui erano portatrici bambine al disopra di un anno, 13 volte constatò la 
presenza degli annessi nel sacco erniario. Su 21 bambine poi al disopra di 
5 anni, 7 volle tu riscontrata 1 ernia degli annessi e sette volte ancora fu 
questa notata in 34 bambine che avevano sorpassato il 12° anno. Secondo 
questo autore, nell’infanzia, la percentuale dell’ernia tubo-ovarica sulle al¬ 
tre ernie inguinali sarebbe del 66 %. 

In Italia 1 ernia inguinale degli annessi ristretta alla sola infanzia non 
risulterebbe cosi frequente come dalle statistiche già menzionate. Monzardo 
(1903) in 21 ernie di bambine fino all’età di 13 anni riscontrò una sola 
ernia ovarica e 2 ernie tubo-ovariche; Andrei (1909) in 38 ernie di bambine 
fino a 10 anni riscontrò una sola ernia tubo-ovarica; Graglietto (1910) in 10 
ernie di bambine notò un’ernia tubo-ovarica; Brun (1912) in 41 ernie di 
bambine fino a 12 anni potè rilevare soltanto un’ernia tubo-ovarica; Crosti 
(1912) in 33 ernie su 29 bambine constatò 2 ernie tubo-ovariche; Gatti (19201 


in 90 ernie di bambine fino agli 11 anni riscontrò soltanto un’ernia tubo- 
ovarica. In 233 ernie, quindi, di bambine si sono avuti 8 casi di ernia tubo- 
ovarica e cioè una percentuale del 3,5 %. 

La varietà inguinale è mollo più frequente delle altre ernie degli an¬ 
nessi uterini. Secondo la statistica di Heineck essa risulta otto volte più 
frequente di tutte le altre varietà anatomiche messe insieme. 

Accidenti acuti dovuti a strozzamento od a pseudo-strozzamento per tor¬ 
sione del peduncolo tubo-ovarico si notano piuttosto di frequente durante 
il periodo evolutivo delle ernie annessiali dell’infanzia. Vari autori si sona 

interessati della questione dello strozzamento erniario in generale dell’in¬ 
fanzia. 


Félizet (1894) considera lo strozzamento erniario nell’infanzia come un 
episodio clinico poco interessante a causa della sua rarità. Gosselin afferma 
di non aver visto mai un bambino con uno strozzamento erniario. Estor,. 
nel 1902, ha stabilito ebe tale rarità è un fatto incontestabile e che esso con¬ 
trasta colla frequenza assai conosciuta delle ernie dell’infanzia. Il Berger, 
su 10.000 casi di ernia osservati, ha notato soltanto un caso di strozzamela 
in un ragazzo di 14 anni. Stern, in seguito ad un’inchiesta larga fatta negli 
archivi degli ospedali per bambini di Amsterdam, Breslavia, Francoforte, 
Praga, Cracovia e Berna ha raccolto la enorme cifra di 138.074 bambini 
ospedalizzati dal 1877 al 1883 fra i quali non ha potuto rilevare nessuna 
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ernia operala per strozzamento. Ciò è indubbiamente un indice della grande 
rarità degli accidenti erniari nellinfanzia. 

Broca (1902) crede però che lo strozzamelo delle ernie inguinali nei 
bambini sia meno raro di quanto si crede. Heurtaud, nella sua tesi sullo 
strozzamento erniario nei lattanti, asserisce che il bambino è predisposto allo 
strozzamento durante i primi due mesi di vita. Secondo Bourhis (1912), nel 
Reparto chirurgico Parigino direi lo da Kirmisson non si sarebbe fatta una 
chelotomia dal 1904 al 1912 in bambini fino al 12" anno di età. All’opposto 
alla « Greche chirurgicale », dove sono unicamente ricoverati i lattanti, si 
sarebbero in 5 anni riscontrati 41 strozzamenti. 

Meyer pubblica una statistica di 105 casi nella quale 72 strozzamenti si 
sarebbero verificati in bambini al disotto di 0 mesi. Tarici e Petitjean in 
una loro tesi arrivano a dei risultati analoghi. 

Per quanto concerne le ernie della tromba e dell’ovaio la maggioranza 
degli osservatori condivide l’opinione di questi ultimi. 

La maggior parte delle osservazioni pubblicate si riferiscono a casi di 
strozzamento e di pseudo-strozzamento, non trattandosi sempre di un vero 
e proprio strozzamento. Infatti analizzando i fatti piò da vicino i vari autori 
si sono accorti che, con la sintomatologia dello strozzamento, si accompa¬ 
gna spesso una torsione del peduncolo ulero-ovarico. Smith e Butler (1921) 
affermarono che la torsione degli annessi nei sacelli erniari è relativamente 
rara. La loro affermazione è contestata dai piò dicendo che la torsione acuta 
degli annessi è piò frequente dello strozzamento vero. Su 70 osservazioni 
di ernie tubo-ovariche raccolte nella letteratura italiana ed estera, che per 
esigenze tipografiche non ho voluto riunire in questo studio, si notano 
20 casi di strozzamento contro 44 casi di torsione del peduncolo, cioè a dire 
una proporzione del 62,8 %. 

Le complicazioni a carico delle ernie sopravvengono specialmente du¬ 
rante il primo anno di vita, massime durante i primi 6 mesi. Che si tratti 
di strozzamento o di torsione, l’età di predilezione è su per giù identica. 

La frequenza delle lesioni è presso a poco la stessa dai due lati con una 
leggera prevalenza dell lato sinistro. 


Sintomatologia. — Lo strozzamento della tromba e dell'ovaio e la tor¬ 
sione del loro peduncolo in un sacco erniario hanno una sintomatologia 
identica. Qualche volta lo strozzamento si verifica subito dopo la formazine 
dell’ernia; ma più di sovente dette complicazioni si manifestano dopo un 
certo tempo dalla avvenuta apparizione dell’ernia. Generalmente è la madre 
clie nel fare la pulizia al bambino nei primi giorni o nelle prime settimane 
di vita si accorge della presenza di un piccolo tumore nella regione ingui¬ 
nale. Questo tumoretto, può apparire sia in seguito a grida violente e ripe¬ 
tute della piccina sia in seguito a colpi di tosse intensa per un semplice raf¬ 
freddore o per un episodio broncopneumonico, sia anche per un fatto inap¬ 
prezzabile. La tumefazione inguinale è ordinariamente indolora, mobile, ri¬ 
ducibile spontaneamente o per manovre di taxis- 

Se la famiglia consulta il medico, nevantanove volte su cento questi fa 
la diagnosi di ernia inguinale semplice riducibile a contenuto enterico o 
epiploico. 
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E’ assai difficile che egli pensi ad un’ernia tubo-ovarica. In genere esso 
consiglia l’applicazione di un cinto erniario e così la piccola continua a nu¬ 
trirsi e a crescere come una bambina normale. 


Passato un certo tempo, per lo più qualche mese, o per aver tolto in¬ 
tempestivamente il cinto, o per effetto di alcuni colpi di tosse forte, o per 
grida ripetute, qualche volta anche spontaneamente, senza cioè una causa 
importante, le cose si modificano. La bambina che fin qui era stata vivace 
ed allegra, diviene inquieta e piange di frequente; e, toccandola sulla regione 
inguinale, sede dell’ernia, le sue grida raddoppiano d’intensità. Comincia 
ad alimentarsi di meno e qualche volta rifiuta di attaccarsi al seno o di pren¬ 
dere qualunque cibo. Vi sono però dei casi, come quello da me riferito, nei 
quali la bambina non ha alcun disturbo di questo genere e continua ad at¬ 
taccarsi al seno e a prendere i cibi come di abitudine. Tale stato di appa¬ 
rente benessere viene anche in questi casi interrotto bruscamente da vomiti 
alimentari che sono più frequenti generalmente il primo giorno e che di¬ 
minuiscono in seguito d’intensità fino anche a scomparire. Ciò malgrado la 
piccola paziente va di corpo ed emette gas, come sempre, dall’intestino, qual¬ 
che volta però un po’ meno abbondantemente. 

Il tumore inguinale ha sede al disopra dell’arcata di Falloppio, vicino 
alla sua estremità interna; di forma rotonda od ovalare, esso discende fino 
alla parte superiore del grande labbro corrispondente al lato dell’ernia. Il 
suo volume varia fra quello di una oliva a quello di un grosso uovo di pic¬ 
cione. Alla palpazione la tumefazione è dura, tesa, irriducibile, acutamente 
dolente e non subisce alcun impulso sotto l’influenza della tosse, degli sforzi 
o delle grida della bambina. La sua estremità superiore si prolunga per un 
peduncolo che penetra nell orilizio del canale inguinale. Ordinariamente la 
founa è assai regolare; ma ciò nonostante bene spesso si può sentire una 
superficie leggermente anfrattuosa con una resistenza particolare che corri¬ 
sponde a quella dell’ovaio. 

Nessun gorgoglio è percepibile ed il tumore è ottuso alla percussione. 

Procedendo al riscontro rettale, si può constatare nell’orificio interno 
del canale inguinale un sottile peduncolo che è la tromba e che seguendolo 
■col dito verso la sua estremità interna permette di arrivare sull’utero il quale 
si presenta deviato leggermente dal lato dell’ernia. 

La sintomatologia generale è poco marcata o assente. La temperatura e 


il polso sono normali. 

Trascorso un po’ di tempo, che varia a seconda dell’intensità dello stroz¬ 
zamento o della torsione, generalmente uno o due giorni, i sintomi locali 
si aggravano. La tumefazione aumenta ancora di volume, diventa notevol¬ 
mente tesa, dolentissima ed assolutamente irriducibile. La regione ingui¬ 
nale, come nel mio caso, si fa edematosa e qualche volta anche la pelle cor¬ 
rispondente diventa calda, lucida, leggermente arrossata, con evidente reii- 
•colo venoso collaterale. L’addome non è contratto. 

In tali casi i fenomeni generali e funzionali contrastano con quelli locali. 
Questi aumentano progressivamente; quelli restano presso a poco in uno 
stato, diremo, stazionario, non accentuatisi, anzi, non raramente, dimi¬ 


nuendo. Questo stato generale buono per di più si conserva per lungo tempo. 
Delle piccole pazienti operate in 6 a , 7 a , 8 a e 12 a giornata dall’inizio dei primi 
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fenomeni di strozzamento non presentavano nessun disturbo funzionale o 
generale grave (casi di Morgan, Gaudier, Kennedy e Vean e Berger). 

Quale sarebbe 1 evoluzione di questi fenomeni se non s intervenisseP 
Naturale, che, persistendo l azione meccanica dello strozzamento o della tor¬ 
sione, la circolazione dell’ovaio e della tromba diverrebbe sempre più com¬ 
promessa entro il sacco erniario donde aumento dei fatti congestizi e quindi 
cangrena di questi organi. La cangrena asettica da principio potrebbe ri¬ 
maner tale per sempre come divenir scitica dopo un certo tempo, e produrre 
un ascesso del sacco. Lassus cita un caso di suppurazione di un’ernia del- 
1 ovaio in una bambina di 4 anni prodottasi verosimilmente per avvenuto 
strozzamento. L’ascesso del sacco è più facile che possa aprirsi spontanea¬ 
mente all’esterno attraverso la cute, ma però non è improbabile che il pus 
possa propagarsi per mezzo dell’orificio inguinale interno nel cavo addomi¬ 
nale e dar luogo ad una peritonite acuta generalizzata rapidamente mortale- 
Sono queste certo eventualità difficilmente riscontrabili nella pratica poiché 
le malate vengono operate prima dello stabilirsi di queste gravi complica¬ 
zioni le quali in definitiva non sopravvengono che dopo un tempo assai 
lungo. Anche nei casi operati in ottava e in dodicesima giornata (Gaudier 
e Veau e Berger) dallo strozzamento furono, è vero, trovati gli annessi can- 
grenati ma non fu però riscontrata alcuna traccia di suppurazione. 


Diagnosi. — La diagnosi dell’ernia strozzata dell’ovaio nell’infanzia non 
è facile. L’importante è da principio riconoscere che si tratta di ernia. Se, 
come è il‘caso più frequente, ci si trova in presenza di un’ernia preesistente 
e riducibile, l'anamnesi narrata dai famigliali basta per farci pensare subho 
ad uno strozzamento. Ma (piando si tratta di uno strozzamento intervenuto 
immediatamente dopo l’insorgenza dell’ernia, il caso può presentarsi imba¬ 
razzante. L’esistenza però della tumefazione in corrispondenza dell’orificio 
esterno del canale inguinale e discendente fino al grande labbro, lirregoln- 
rità dei suoi contorni, il peduncolo che prolunga la tumefazione in profon¬ 
dità sono segni che debbono deporre in favore di una diagnosi di ernia. 

Alla diagnosi generica di ernia è dovere domandarci quale è il conte¬ 
nuto di quest’ernia e se possa trattarsi di un’ernia tubo-ovarica. È questa 
una diagnosi che allo stato di riducibilità dell’ernia deve considerarsi come 
una eventualità eccezionale mentre relativamente possibile si presenta in 
periodo di strozzamento. Alcuni sintomi importanti, se riuniti e diligente¬ 
mente interpretati, possono orientare verso la diagnosi vera. 

Innanzi tutto nell’ernia tubo-ovarica emerge assai palese il contrasto fra 
i fenomeni locali assai gravi e la sintomatologia generale e funzionale poco 
vivace e non preoccupante. Si aggiunga l’irriducibilità assoluta del tumore 
che è un sintonia di grande valore poiché sappiamo con quanta facilità sono 
riducibili le ernie intestinali nei bambini, specialmente se lattanti. Anche 
la persistenza della normale funzionalità del circolo intestinale espressa colla 
continuità ad andar di corpo e ad emettere gas, anche se qualche volta un 
po’ diminuita, è stata notata in tutte le osservazioni. Anche nel mio caso 
non è mancato questo dato il quale per la diagnosi rappresenta un elemento 
di notevole importanza anche se alcuni fatti d’indole riflessa più o meno 
gravi possano mascherare lo strozzamento intestinale. Sappiamo che Sca¬ 
lone ha riferito un caso nel quale lo strozzamento della tromba di Fallop- 
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pio aveva dato luogo ad una sindrome completa d’ileo; ma ciò deve rite¬ 
nersi piuttosto una eccezione. 

infine, onde chiarire in larga misura la diagnosi di ernia tubo-ovarica 
stiozzata, può essere utile il riscontro rettale. Questa pratica è raccoman¬ 
data da mollo tempo. Nel bambino il dito introdotto nel retto arriva facil¬ 
mente a percepire l’orificio profondo del canale inguinale. Nell’ernia stroz¬ 
zata comune è facile sentire 1 intestino che vi si impegna. Nei caso dell’ernia 
tubo-ovarica si sente invece il peduncolo che partendo dal corno uterino si 
insinua nell’anello inguinale interno. 

Nelle bambine fanno difetto alcuni sintomi che ordinariamente si no¬ 
tano nelle adulte e che sono in relazione alla attività fisiologica dell’appa- 
ìalo genitale. Così non è possibile nelle bambine riscontrare, alla palpa¬ 
zione del tumore erniario, la particolare sensibilità ovarica analoga alla sen¬ 
sibilità testicolare che si ha nell uomo, nè alla palpazione si ha l’aumento 
del volume dell’ernia e il dolore al momento delle mestruazioni e del coito, 
toni è stalo osservato alcune volte nelle adulte. Anche il riscontro vaginale 
e il cateterismo uterino, raccomandato per indicare la direzione, la situa¬ 
zione e 1 estensione della matrice e la posizione del suo fondo verso l’aper¬ 
tura interna del canale inguinale o crurale a seconda della specie dell’ernia, 
sono manovre che naturalmente è impossibile praticare nelle bambine. 


Diagnosi differenziale. — Nonostante la sintomatologia, teoricamente 
piuttosto ricca, lo strozzamento dell’ernia tubo-ovarica viene, in pratica, 
come nel mio caso, spesso disconosciuto. Su circa 70 casi riportati, come 
ho detto, dalla medica letteratura, la diagnosi di ernia dell’ovaio fu fatta 
soltanto 9 volte e, cioè, nel 12,8 % dei casi. 

La diagnosi di ernia strozzala senza precisare il contenuto del sacco fu 
fatta IT volte mentre in 29 osservazioni nessuna diagnosi risulta sia stata 
emessa prima dell’intervento operatorio. In tutti gli altri casi si è trattato 
di errore di diagnosi. Così alcuni casi sono stati operati colla diagnosi di 
ernia strozzata dell’epiploon (Manega, Quadflieg e Buquet); altri colla dia¬ 
gnosi di linfoadenite (Perciva'l, Poti, Lassus, Cahen, Grunert e Bilhaut), 
alcuni colla diagnosi di ciste infiammata del canale di Nuck (Nicoli, Macé 
e Moncany, Rigby e Rocher), altri per ernia strozzata dell’intestino (Legrain 
e Aschoff L., Churchill, Lockwood, May, Balbin e Hermanns), uno per 
ascesso inguinale (Heegard), ed un altro per ematoma (Givel). 

Il motivo principale di questi errori di diagnosi si ha nel fatto che, in 
presenza di un tumore, a sede inguinale, avente segni di infiammazione, 
non si pensa quasi mai all’ernia strozzata della tromba e dell’ovaio. Con ciò 
non si deve escludere l’importanza delle difficoltà che alcuni casi presentano 
di fronte ai quali possono errare anche i medici e i. chirurghi più competenti. 

Quali affezioni della regione inguinale possono simulare la diagnosi? 

Ilo già detto come alcuni autori di fronte ad un’ernia tubo-ovarica 
strozzata abbiano pensato ad una adenite inguinale. Questa può benissimo 
confondersi in talune circostanze con l’ovaio e per la forma ovoide e per 
la consistenza e per il volume; per cui non c’è da meravigliarsi se alcuno 
abbia potuto prendere tale organo, penetrato entro il canale inguinale, per 
una ghiandola linfatica in preda ad un processo infiammatorio. Tuttavia, 
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facendo bene attenzione in tali casi, è possibile riconoscere che la super- 
ficic dell'ovaio è meno regolare di quella di una ghiandola; di più si può 
apprezzare che il tumore erniario si continua nel canale inguinale con un 
peduncolo, latto questo non rilevabile in caso di adenite. Bene spesso anche 
è possibile osservare agli arti inferiori o nella regione ano-genitale una pic¬ 
cola ferita od una escoriazione, cause dell’adenopatia. 

Lo strozzamento dell’ernia dell’ovaio nell infanzia è assai di frequente 
confuso con una ciste infiammata del canale di Nùck. Tale errore è possi¬ 
bile perchè la sede è identica e perchè la ciste può esistere da un certo tempo. 
La madre stessa fa notare certe volte questo fatto. I n bel giorno, per feno¬ 
meni di strozzamento, la tumefazione inguinale si infiamma e diventa 
dolente. 

I n dato idillico importante potrebbe in questo caso orientare verso I esclu¬ 
sione di una ciste infiammata del canale di Nùck : sapere cioè se mai la 
tumulazione, in quel momento irriducibile, fosse stata prima riducibile. 
Poiché è assai raro che l’ernia a contenuto ovarico non sia nelle bambine, 
qualche volta almeno, prima di strozzarsi, riducibile nella cavità addomi¬ 
nale, menti e la ciste del canale «li Nùck si distingue principalmente per i 
suoi caratteri di fissità e di irriducibilità. Quanto al vomito esso manca 
tanto che si traili di adenite inguinale (die di ciste infiammata del canale 

di Nùck. 

Nell’ernia tubo-ovarica strozzata il vomito non manca, più o meno fre¬ 
quenti* nella prima giornata; nei giorni successivi può anche scomparire 
del tulio. Se si pratica una esplorazione rettale si sente che l'orificio interro 

dei due canali inguinali è intieramente libero (piando trattasi di ciste o di 
flogosi adenopatica. 

A questo punto potremmo ricordare l’errore di Lassus che prese un’ernia 
dell ovaio strozzata per un ascesso sottocutaneo della regione inguinale e 
quello di Lucke in cui l’ernia dell’ovaio fu scambiata per un lipoma. 

Anche la diagnosi degli organi contenuti nel tumore erniario ha dato 
luogo ad errori piuttosto frequenti. Alle volte si è pensato allo strozzamento 
di un enterocele per alcuni segni comuni ed in particolare per il vomito 
quantunque questo non abbia un comportamento identico. Nello strozza¬ 
mento lubo-ovarieo il vomito interviene semplicemente come un fenomeno 
riflesso a tipo parossistico, qualche volta nemmeno accompagnato da ma¬ 
lessere. E’ intenso da principio e diminuisce o scompare via via che l’orga¬ 
nismo si adatta a questa irritazione anormale. Al contrario succede nello 
strozzamento intestinale in cui il vomito, è vero, è meno violento da prima 
e formato ria sostai:/** alimentari, ma poi si intensifica e diviene a poco a 
poco lecaloide. Negli intervalli si ha nausea e malessere generale. 

Ma questi che abbiamo riferito sono dei segni clinici differenziali di 
poca entità mentre ve ne sono di quelli importanti e decisivi per distin¬ 
guere lo strozzamento dell’ernia tubo-ovarica dalle altre affezioni sopra 
menzionate. 

Nello strozzamento tubo-ovarico si ha la persistenza della circolazione 
del contenuto intestinale e della emissione dei gas nonché una irriducibilità 
assoluta del tumore erniario. La bambina che presenta un’ernia strozzata 
dell’ovaio può non andar di corpo nelle prime ore in cui si è stabilito lo 
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strozzamento ma entro le 24 ore l’ostacolo è superato ed essa emette feci 
almeno una volta. L'irriducibilità dell’ernia inguinale enterica nell’infan¬ 
zia è pressoché eccezionale. Chi ha molta esperienza di chirurgia infantile 
sa come sia frequente lo strozzamento delle ernie nei bambini e come ne 
sia quasi sempre possibile la riduzione e rara ne sia l’imposizione della 
chelotomia d’urgenza. 

A differenza di quella enterica, l’ernia epiploica strozzata simula facil¬ 
mente lo strozzamento tubo-ovarico a tal punto che colla semplice palpa¬ 
zione della regione inguinale è quasi impossibile farne la distinzione. Ma 
se si procede al riscontro rettale la diagnosi diventa possibile poiché nel 
caso di ernia dell’ovaio, si sente il peduncolo tubo-ovarico che si continua 
col corno uterino e che si introduce nel canale inguinale attraverso l’ori¬ 
ficio interno di questo canale. E’ questo un segno importante sul quale in¬ 
sisto e che occorre sempre ricercare in tale evenienza. 

A questo punto potremmo domandarci se è possibile nella fattispecie 
riconoscere clinicamente se trattasi di un vero e proprio strozzamento op¬ 
pure semplicemente di una torsione del peduncolo tubo-ovarico. Questa di¬ 
stinzione, è bene dirlo subito, non è possibile che all’intervento operativo- 
I casi nei quali la diagnosi di torsione fatta prima dell’operazione sono rari 
e tali diagnosi non sono che la conseguenza di un’impressione pura e sem¬ 
plice non esistendo sintomi propri appartenenti a ciascuna di queste due 
varietà anstomo-patologiche. E poiché la torsione è assai più frequente dello 
strozzamento, trovandoci in presenza di fenomeni acuti a carico di un’ernia 
tubo-ovarica, sarà più facile l’essere esatti ponendo la diagnosi di quella 
invece che di questo. 

Anatomia patologica. — Il sacco erniario può essere completo o par¬ 
zialmente mancante. Il colletto del sacco non presenta niente di particolare; 
nel caso di strozzamento é stretto; se trattasi invece — evenienza assai più 
frequente — di volvolo del peduncolo tubo-ovarico esso è facilmente dila¬ 
tabile. 

Qualche volta, nell'interno del sacco, esistono delle aderenze. In alcuni 
casi il sacco si presenta ispessito e la sua parete può contenere delle piccole 
cisti sierose. 

Alla apertura del sacco erniario fuoriesce un liquido qualche volta siero¬ 
sanguinolento; ma nella maggior parte dei oasi il liquido è puramente san¬ 
guigno, costituito da sangue ed anche da coaguli di colore nerastro, che 
non presentano alcun odore caratteristico. 

Svuotato il liquido, appaiono gli organi contenuti nel sacco erniario. 
Raro è trovare l’ovaio o la tromba isolatamente. Generalmente, si trovano 
questi due organi uniti insieme cui si associa non infrequentemente il liga- 
mento largo. In qualche caso eccezionale è stato riscontrato l’intestino unito 
agli annessi nella loro discesa. 

Sui 70 casi riportati dalla letteratura il solo ovaio fu constatato 2 volte; 
la tromba solo una volta; tromba ed ovaio insieme 55 volte; ovaio, tromba 
e ligamento largo 9 volte; ovaio, tromba ed intestino 2 volte; ovaio ed in¬ 
testino una sol volta. Dei casi suddetti 26 erano strozzamenti; nel resto si 
trattava di volvolo del peduncolo. Nella maggior parte dei casi, lo strozza- 
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mento si esercita sulla tromba atl una distanza variabile dall'utero e si sta¬ 
bilisce generalmente al livello dell'orificio interno del canale inguinale ra¬ 
ramente sul colletto del sacco od in corrispondenza di briglie connettivali 
essendo 1 tessuti nel bambino assai elastici. 

.. . 1 ' P unto dl ,orsione del peduncolo può avvenire in corrispondenza del- 
orificio interno del canale inguinale o in corrispondenza del colletto del 
sacco erniario. Questi fatti però non costituiscono una regola assoluta in 
quanto è possibile rilevare il volvolo nelH’interno del sacco erniario a qual¬ 
che millimetro di distanza dal colletto; ciò che dimostra chiaramente in que- 
s i casi il verificarsi di una vera e propria torsione e non la esistenza di uno 
strozzamento determinato dal colletto del sacco. 

Il senso della torsione non è specificato nella maggioranza delle osser¬ 
vazioni riferite dagli autori; ma da qualche caso in cui questo dettaglio è 
stato rilevato possiamo dedurre che la torsione può avvenire indistintamente 
in un senso o nell'altro. Variabile è il grado di torsione. In genere si tratta 
di un mezzo giro o di un giro intero; ma in alcuni casi, come quello da 
me riportato, la torsione ha potuto raggiungere due, tre ed anche quattro 
giri (Morgan, Mass, Habs, Petitjean). 

Le lesioni prodotte dallo strozzamento sono identiche a quelle prodotte 
dal volvolo del peduncolo tubo-ovarico. La loro importanza varia di inten¬ 
sità a seconda della durata dell’ostacolo circolatorio. Esse sono rapide a ma¬ 
nifestarsi poiché le osservazioni in cui l’intervento è stato eseguito a poca 
distanza di tempo dall'inizio dei fenomeni di torsione o di strozzamento ri¬ 
velano quasi sempre delle alterazioni anatomo-patologiche degli annessi 
assai gravi da imporne la loro demolizione. Nei casi riferiti da Hermanns, 
(laugele e Moschowitz, in cui la bambina era stata operata 12 ore dopo lo. 
stabilirsi dello strozzamento, le alterazioni anatomiche furono riscontrate tali 

da richiedere, non come atto di prudenza, ma come necessità, la castrazione 
unilaterale. 

L’esame macroscopico di dette lesioni mostra l’ovaio e la tromba au¬ 
mentati notevolmente di volume e di consistenza, di color rosso scuro, qual¬ 
che volta color vinaccia ed anche nerastro. Un liquido siero-sanguinolenta 
trasuda dalla loro superficie poiché è da questa che ha origine l’emorragia 
che si constata all’apertura del sacco erniario. L’ovaio e la tromba si pre¬ 
sentano dunque fortemente congesti e rapidamente evolvono verso la can¬ 
gi ena. Le alterazioni anatomo-patologiche sono alle volte talmente gravi 

che è difficile identificare gli annessi. Questo fatto ha potuto trarre in errori 
diagnostici chirurghi bene allenali. 

Degno di menzione é quello di lailhefer de Béziers che, in una seduta 
del la Società di Chirurgia di Parigi nel 1904, presentò un organo che ma¬ 
croscopicamente gli sembrava un rene sormontato dalla sua capsula surre¬ 
nale e che aveva asportato da un sacco di un’ernia inguinale strozzata in 
una bambina di 5 mesi. Detto organo, all’esame istologico, risultò essere un 
ovaio accompagnato dalla sua tromba la quale, ricoprendolo a guisa di casco, 

aveva assunto l’aspelto di un piccolo rene sormontato dalla sua capsula- 
surrenale. 

Se si pratica un taglio attraverso la massa tubo-ovarica asportata, la su¬ 
perficie di sezione mostra, a prima vista, una emorragia diffusa in tutto il 
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parenchima ovarico del quale è impossibile riconoscere Ha sua struttura 
macrosctopica. È possibile generalmente distinguere soltanto quella della 
tuba per la sua caratteristica porzione frangiata. 

Qualche volta esiste una trombosi dei vasi utero-ovarici che in certi casi 
si estende per un buon trailo fino a 15-20 mm. Detta trombosi è utile a 
conoscersi e a ricercarsi nel corso di una operazione per strozzamento tubo- 
ovarico in quanto Ha sua esistenza comporta un’indicazione terapeutica par¬ 
ticolare, come diremo quando ci occuperemo del trattamento della lesione 
in oggetto. 

L’esame istologico dei pezzi anatomici mostra il più delle volte un ovaio 
gravemente compromesso e quindi difficilmente riconoscibile. L’epitelio di 
rivestimento si rivela totalmente od in parte scomparso- Un’emorragia dif¬ 
fusa, abbondante, infiltra tutto il tessuto connettivale specialmente nella 
zona midollare sì che gli elementi che lo compongono appaiono come disu¬ 
niti l imo dall’altro per la presenza di sangue. La zona corticale è general¬ 
mente meno infiltrata dal sangue. È possibile riconoscervi un gran numero 
di follicoli primitivi benché molti si presentino deformati e la loro struttura 
generale ne sia alterata dallo stato emorragico. 

Lesioni importanti non mancano anche a carico della tromba: il suo ri- 
vestimento epiteliale è scomparso, la cavità obliterata. I vasi si presentano 
dilatati e gli elementi costituenti la tunica muscolare dissociati anch’essi 
per l’infiltrazione emorragica. 

Il ligamento largo presenta pure alterazioni analoghe ma meno intense 
di quelle che si riscontrano a carico della tuba e dell’ovaio. 

Patogenesi dello strozzamento. — La patogenesi dello strozzamento del¬ 
l’ovaio e della tuba erniati nel canale inguinale non ha nell’infanzia che 
un interesse secondario essendo esso identico per tutte He ernie inguinali 
qualunque sia il contenuto del sacco. L’anello inguinale interno o profondo 
è il frequente responsabile agente dello strozzamento. Il colletto del sacco, 
le briglie e le aderenze che qualche volta si riscontrano nell’interno del 
sacco, possono, secondo alcuni autori, essere anch’essi causa di strozza¬ 
mento. Questa possibilità, negata da altri, può ritenersi ancor più difficile 
ad ammettersi nella bambina in cui i tessuti sono più elastici ed assai più 
difficile si, presenta lo stabilirsi di uno strozzamento invincibile. In linea di 
massima il colletto del sacco potrebbe provocare una stasi venosa nell’ovaio 
e nella tuba compromettendo modicamente la circolazione reflua. 

Patogenesi della torsione del peduncolo tubo-ovarico. — La torsione 
o volvolo del peduncolo tubo-ovarico ha una patogenesi interessante, ma 
molto più difficile a studiarsi del meccanismo dello strozzamento. Parecchie 
teorie sono state emesse per spiegare il fenomeno della torsione del pedun¬ 
colo nel sacco erniario. Secondo un autore tedesco, io Schnitzler, l’ovaio 
verrebbe espulso dalla cavità addominale nel canale inguinale per la pres¬ 
sione esercitata su questo organo dalla parete e dal contenuto dell’addome. 
Essendo il canale inguinale molto stretto ed avendo le sue pareti una resi¬ 
stenza ineguale, per H’influenza di questa ineguaglianza di resistenza, l’ovaio, 
nel suo tragitto inguinale, si torcerebbe seguendo il suo asse longitudinale- 
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Questo meccanismo di torsione dell ovaio nella sua discesa nel canale in¬ 
guinale sarebbe analogo alla rotazione che la testa fetale compie nell’attra¬ 
versare lo scavo pelvico al momento del parto. 

Questa teoria, a rigor di termini, potrebbe, se mai, spiegare la torsione 
acuta dell ovaio al momento in cui si stabilisce l’ernia, ma essa non sembra 
corrispondere al vero quando si tratta di una torsione che avviene in un’er¬ 
nia tubo-ovarica esistente da parecchie settimane o da alcuni mesi, a meno 
che non si voglia pensare ad una modica torsione che produca per conse¬ 
guenza una stasi venosa la (piale ad un certo momento divenga l’origine 
d una torsione acuta e completa per l’intervento probabilmente di un mec¬ 
canismo come quello che sto esponendo. 

La torsione del peduncolo tuho-ovarico si compie verosimilmente per 
l’azione di cause interne meccaniche, cioè a dire per l’intermezzo del si¬ 
stema vascolare del peduncolo. Ciò può essere fisicamente dimostrato dalla 
seguente esperienza. Prendiamo un tubo di gomma e fissiamo nella parete 
di questo, longitudinalmente, un filo di seta inestensibile e poi riempiamo 
il tubo di acqua. Se, per mezzo di un dispositivo qualunque, si aumenta la 
pressione del liquido nel delto tubo, cosa naturalmente succedeP Esso si 
gonfia, le sue pareti si distendono, tranne la parte in cui è fissato il filo 
inestensibile. Ne consegue che le parti che si distendono si torcono con¬ 
temporaneamente intorno al filo come asse longitudinale. Questo fenomeno 
si produce per la legge delle differenze di tensione, per cui ne risulta che 
la torsione eguaglia queste tensioni. 

Prendiamo ora due tubi, l’uno di gomma e l’altro formato da materia 
inestensibile, riuniti alle loro estremità tangenzialmente secondo l’asse lon¬ 
gitudinale. Mettiamo in ambedue i tubi dell’acqua e aumentiamo in essi la 
pressione. Ne avverrà che il tubo di gomma si distenderà torcendosi intorno 
al tubo rigido seguendo le stesse leggi fisiche. Tale fenomeno è quello stesso 
che avviene con ogni verosimiglianza nella torsione del peduncolo tubo- 
ovarico. Il tubo di gomma, in questo caso, è rappresentato dalle vene, molto 
elastiche; il filo inestensibile o il tubo rigido sono costituiti dall’arteria, poco 
distensihi le e dal tessuto connettivo che unisce l ’arteria alle vene. Se la pres¬ 
sione venosa aumenta per effetto della stasi sanguigna causata da una com¬ 
pressione (anello inguinale, colletto del sacco, compressione di un or¬ 
gano, ecc.) o da una leggera torsione prodottasi col meccanismo surricor¬ 
dato di Schnitzler, le vene si dilatano attorcigliandosi intorno all’arteria e 
al tessuto connettivo-fibroso di sostegno come intorno al proprio asse. 

E questa la teoria di Payr, che completa quella di Schnitzler ed è assai 
seducente. Ma con essa non intendiamo siano spiegati esattamente i fenomeni 
che presiedono al meccanismo di torsione del peduncolo tubo-ovarico nel 
sacco erniario. 

Terapia. — La terapia delle complicazioni acute delle ernie tubo-ova- 
riche, cioè lo strozzamento e il volvolo del peduncolo, consiste — è quasi 
superfluo il dirlo — in un intervento chirurgico. 

La tecnica è quella di un’operazione comune per la cura radicale di 
un’ernia inguinale. L’operazione dovrà essere eseguita al più presto possi¬ 
bile, appena siano iniziati i fenomeni di acuzie, a meno che le lesioni ana¬ 
tomiche non siano troppo avanzate e tali da permettere di ridurre gli organi 
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erniati nella cavità addominale. Disgraziatamente in questi casi, anche ope¬ 
rando d'urgenza, questo risultato non si ottiene che eccezionalmente. Spes¬ 
sissimo le alterazioni della tromba e dell’ovaio sono tali che la riduzione 

rischierebbe di produrre una peritonite donde la necessità di procedere alla 
resezione di questi organi. 

Nella statistica di cui ho fatto cenno sopra e che rappresenta se non 
tutta, almeno la quasi totalità dei casi riferiti dalla medica letteratura, la ri¬ 
duzione dell’ovaio e della tuba ha potuto essere praticata soltanto quattro 
volte, cioè a dire con una proporzione del 5,71 %, mentre la asportazione 
di questi organi si è imposta 63 volte ossia nel 90 % dei casi. In un solo 
caso non figura il reperto operatorio e negli altri due si è trattato di un ri¬ 
sultato di autopsia. 

Prima di procedere alla resezione degli annessi è prudenza osservare at¬ 
tentamente i vasi utero-ovarici assicurandosi ch’essi non siano divenuti sede 
di un processo trombotico. È questo un rilievo fatto da qualche autore (Petit- 
jean, Hallopeau e Colleville, \eau e Berger) e che non deve essere mai tra¬ 
scurato. Occorre dunque legare i vasi al disopra del tratto trombizzato pri¬ 
ma di sezionarti. Se la legatura cade sul tratto trombotico, il processo di 
trombosi com’è naturale, propagandosi o distaccandosi, può anche determi¬ 
nare la morte. Un esempio di una tale morte è avvenuto in un caso osser¬ 
vato da Madier in cui essa, non essendo stato possibile spiegarla con altra 
causa, è stata imputata alla trombosi dei vasi utero-ovarici. 

Se le mutilazioni sono disgraziatamente assai frequenti i risultati ope¬ 
ratori però sono al contrario eccellenti, malgrado la giovanissima età delle 
operate. La letteratura non registra che un solo caso di morte, quello già 
menzionato avvenuto al secondo giorno dall’intervento per probabile trom¬ 
bosi. In tre casi le bambine sono morte per malattia intercorrente dopo un 
certo tempo dall’operazione quando la ferita era completamente cicatriz¬ 
zata; due osservazioni sono state rilevate all’autopsia ed in cinque casi il 
reperto operatorio non è stato indicato. 

Concludendo, nell’insieme dei casi registrati nella letteratura si trae l’im¬ 
pressione, da una parte, della gravità delle lesioni di strozzamento e di tor¬ 
sione del peduncolo tubo-ovarico che impone quasi sempre l'asportazione 
degli annessi corrispondenti e, dall’altra, ci colpisce la benignità dell’inter¬ 
vento chirurgico. Da queste impressioni si possono trarre le seguenti con¬ 
clusioni pratiche: che le ernie dell’ovaio devono essere operate fin dal mo¬ 
mento in cui sono diagnosticate senza attendere le complicazioni di cui ab¬ 
biamo trattato. E se il medico si trova in presenza di un’ernia irriducibile 
o di una ciste del canale di Ntìck., caso questo in cui la diagnosi è spesso fa¬ 
cile a confondersi con l'ernia dell’ovaio, esso ha il dovere di consigliare 
1 intervento immediato poiché tale intervento è rapido e non presenta nel¬ 
l’infanzia alcun carattere di gravità- 

RIASSUNTO. 

L A. prende spunto da un caso da lui operato di ernia tubo-ovarica, con 
volvolo del peduncolo, rilevata in una bambina di 6 mesi, per trattare del¬ 
l’argomento dello strozzamento e della torsione del peduncolo nelle ernie 
tubo-ovariche congenite. Mette in rilievo sopratulto la maggiore frequenza 
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del volvolo del peduncolo in confronto dello strozzamento e la difficoltà dia¬ 
gnostica di tale atfezione. Si diffonde sulle lesioni anatomo-palologiche cui 
vanno incontro gli annessi in preda a torsione o a strozzamento spiegando il 
meccanismo patogene!ico di questo e di quella. Termina indicando quale 
deve essere la condotta chirurgica da tenere in simili casi. 
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IV. 

Ospedale Mauriziano Umberto T - Torino. 

Sezione Chirurgica diretta dai proff. Mass 4 e Bertone. 

Su di un caso di cisti del mesentere 

per il doti. Valerio Finucci, assistente. 

Benché la letteratura sia ormai ricca di studi su questo argomento, 
credo di fare cosa utile descrivendo un caso di recente presentatosi. 

Quasi ogni lormazione delimitata da una capsula che riproduca una 
disposizione anatomica normale, anche la più semplice, e ripiena di so¬ 
stanza liquida, semiliquida o gassosa, limitata fra i foglietti del mesentere, 
si può considerare come una cisti mesenterica. 

Le cisti possono essere congenite nel senso che si trovano sviluppate ed 
in via di sviluppo già sin dalla nascita, oppure che alla nascita esistono 
già i germi i quali per una causa non apprezzabile ed in un momento qual¬ 
siasi cominciano a proliferare. Possono essere acquisite e determinate da 
traumi, da parassiti, da speciali disposizioni organiche. Queste formazioni, 
a deferenza di quanto avviene per i tumori, hanno nota la patogenesi, se 
si fa eccezione per qualche varietà di cisti, come quelle gassose. 

In generale colpiscono più la donna che l’uomo. Possono essere uni¬ 
che o multiple. Il volume che possono raggiungere è vario. Esse aumen¬ 
tano lentamente e progressivamente per attività propria e specifica degli 
elementi che le costituiscono. 

Ma questo accrescimento é nettamente tipico e fisiologico, non come 
quello dei tumori che è d’ordine patologico ed atipico. Le cisti congenite 
si sviluppano prevalentemente nei primi anni della vita e nella giovinezza; 
quelle acquisite in qualsiasi momento, dalla giovane età alla vecchiaia. 

Il contenuto delle cisti può essere liquido, semiliquido, solido o misto. 
Durante l’evoluzione può anche mutare carattere per fatti di assorbimento, 
di iluidificazione e di calcificazione. Siccome la capsula è quasi sempre 
riccamente vascolarizzata, difficilmente si verificano in essa fatti di dege¬ 
nerazione. 

Le cisti sono formazioni benigne. Col loro volume che, come abbiamo 
detto, può essere considerevole possono produrre gravi disturbi sia diretta- 
mente (compressione di un uretere, di un’ansa intestinale) od anche indi¬ 
rettamente in territori lontani, comprimendo vasi e nervi. 

Le cisti del mesentere si dividono in cisti di origine embrionale e cisti 
acquisite. 

Cisti congenite del mesentere. — In questo gruppo sono comprese 
quelle formazioni cistiche che sono già sviluppate sin dalla nascita e quelle 
che già fin dalla nascita hanno fissati in una parte qualsiasi dell’organi- 
smo i germi destinati alla loro futura evoluzione. Si comprendono quindi 
Ira queste le cisti dermoidi, le cisti teratoidi, quelle derivanti da residui 
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del corpo di \\ oli!, da residui del dotto onfalo-mesenterico, e quelle svilup¬ 
patesi da inclusioni fetali di germi intestinali. 

Cisti dermoidi. — Si originano da una parte del foglietto esterno in¬ 
cluso nello spessore del foglietto medio in quell’epoca dell ontogenesi in 
cui si compie il saldamento tra i vari foglietti. Queste inclusioni si verifi¬ 
cano di solito in corrispondenza delle fessure dell'organismo; per le cisli del 
mesentere in corrispondenza della fessura addominale posteriore, a livello 
di quel segmento da cui deriva quel tratto di mesentere dorsale primitivo, 
destinato alla formazione del mesentere fluttuante. 

Queste possono essere uniche ad anche multiple e possono sussistere 
con cisti del genere disseminate in altri organi (ovaia). Di solito non rag¬ 
giungono che un volume piuttosto limitato. A. volte sembrano provviste 
di un peduncolo e questo sarebbe rivolto posteriormente verso la colonna 
vertebrale. La loro forma è di solito rotondeggiante se monoloculari; irre¬ 
golare, se multiloculari ; possono però, data la loro elasticità, assumere una 
forma qualsiasi di adattamento aH’ambiente in cui si sono sviluppate. La 
consistenza è varia: può essere dura, fibrosa, pastosa, ecc., ma può dive¬ 
nire fluttuante per emorragie che si possono sviluppare. In generale sono 
molto mobili, ma questa mobilità può essere annullata o ridotta per ade¬ 
renze infiammatorie che possono stabilirsi Ira la cisti e gli organi vicini. 
Di solito esse hanno una capsula robusta, riccamente vascolarizzata. II 
contenuto è formato da una poltiglia di colore giallo-crema o rugginoso. 

Istologicamente la capsula è formata da un primo strato duro com¬ 
patto, costituito da fibre connettivali, molto vascolarizzato; poi si trova un 
altro strato che ha la struttura istologica del derma e dell’epidermide con 
i loro annessi. Chimicamente nel contenuto si trova: grasso, cristalli di 
colesterina, mucina, peli, cellule cornee epiteliali globuli rossi e bianchi. 
Il trattamento deve essere chirurgico e consiste nell’asportazione completa 
della cisti. La prognosi è quasi sempre buona. 

Cisti I eroi nidi. — Comprendono quelle formazioni che contengono i 
prodotti di uno o due o di tutti e tre i foglietli germinativi. Si capisce 
facilmente che ci possono essere molte varietà di queste cisti in quanto 
i foglietti possono essere semplicemente rappresentati o possono dar luogo 
ad un tutto organico o sistematico. 

Perciò si possono avere cisti hi- e tridermoidi. La genesi di questa for¬ 
mazione è ancora più oscura di quella delle cisti dermoidi. Per spiegarla 
bisogna risalire ai primissimi momcnli dello sviluppo embrionale. La tor¬ 
ma è (piasi sempre rotondeggiante ed il volume che possono raggiungere 
è cospicuo. Mobilissime in principio, possono in seguito perdere la loro 
mobilità per fatti aderenziali in rapporto a processi flogistici. 

La consistenza è variabilissima perchè dipende dal contenuto. La pa¬ 
rete della cisti è spessa, quindi difficilmente si rompe. Comunque se si 
rompesse potrebbe avvenire lo spandimento di germi embrionali in via di 
sviluppo, i quali potrebbero innestarsi in altre zone, dando luogo alla for¬ 
mazione di altri tumori del genere. Sono quasi sempre benigne a meno 
che non s’impianti su di esse una neoplasia maligna. Si sviluppano quasi 

sempre nelle donne. 

Istologicamente la capsula può essere formata da elementi svariati po- 
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tendo derivare da tre foglietti embrionali; il contenuto è ancora più vario 
perche vi possono essere rappresentati tutti i tessuti e tutti gli oro-ani II 
h-attamento è chirurgico e tende all'asportazione completa della cisìi « al¬ 
meno di tutti gl, elementi germinativi, onde impedire una recidiva. 

Cisti derivanti da residui del corpo di Wolff. — L’inclusione fra i fo¬ 
glietti del mesentere di elementi embrionali derivanti dal corpo di Wolff 
e dai canali di Muller, dà luogo alla formazione di queste cisti. Quelle che 
derivano dal corpo di Wolff sono caratterizzate dalla presenza, sulla super¬ 
ficie interna, di elementi cigliati e di elementi di surrenale. Del resto anche 
il contenuto ci può illuminare per la diagnosi : è liquido, più o meno denso, 

filante, scuro; può essere costituito da grasso, mucina, globulina, elementi 
epiteliali desquamati, globuli rossi e bianchi. 

La struttura di queste cisti nella parte più interna è quasi tipica e risulta 

c 1 e l >l e ' 0 cilindrico stratificato e di elementi di surrenale. La forma è ro 

tondeggiante, il volume medio. Il trattamento è chirurgico e consiste nel- 
1 asportazione. 

Enterocistomi. Queste formazioni più che dal loro contenuto che 

non le fa differenziare dalle altre cisti, si riconoscono per la costituzione 

della loro parete che ripete pressoché esattamente la costituzione istologica 

dell intestino. Esse possono derivare : 1) da residui del dotto onfalomesen- 

terico; 2) da inclusione di germi fetali dell’intestino; 3) da diverticoli del- 
l’intestino. 

La struttura di esse è sempre complessa: si nota la presenza di elementi 
strutturali della mucosa intestinale, con epitelio cilindrico, con ghiandole 
di Liberiani, con tessuto linfoide, con strati di fibre muscolari liscie. Il 
contenuto è fluido, filante, chiaro; ma può essere anche scuro per emor¬ 
ragie sopravvenute. Reperto chimico: siero, globulina, mucina, solfati, fo¬ 
sfati. Il volume che essi raggiungono è vario; la maggior parte delle volte 
sono piccoli e costituiscono un reperto operatorio casuale. La forma è ro¬ 
tondeggiante se sono monoloculari; irregolare se multiloculari. Alla nascita 
possono essere già sviluppati, o possono essere presenti i loro germi. Lo 
sviluppo è progressivo; sono generalmente benigni. 

L stato osservato che quando queste cisti hanno raggiunto un volume 
considerevole i portatori di esse, anche se operati, sopravvivono difficil¬ 
mente, data la gravità del trauma operatorio. 

Cisti acquisite del mesentere. — Le cisti acquisite del mesentere si di¬ 
stinguono in cisti linfatiche, le quali possono essere sierose e chilose, in 

cisti di origine ematica, cisti derivanti dalle tuniche intestinali, cisti gas¬ 
sose e cisti parassi tari e. 

Gli autori non sono completamente d’accordo per quanto riguarda l’isto¬ 
logia di queste formazioni cistiche. Alcuni classificano quelle di origine 
linfatica e quelle chilifere tra i linfangicmi ed i chilangiomi, altri le iden- 
tificano con le linfangiectasie e con le chilangieetasie. 

Iia le cisti acquisite del mesentere sono state inserite quelle che pren¬ 
dono origine dalle tuniche intestinali in corrispondenza dell’ilo dell’inte¬ 
stino. Sono state chiamate enterocisti in contrapposto agli enterocistomi dai 
quali sono sostanzialmente differenziati (Faccini). 

Cisti di origine linfatica. — Sono raccolte liquide, tra i foglietti del me- 
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sentere, con una parete che ripete, in modo più o meno completo, la strut¬ 
tura dei vasi capillari. A seconda del loro contenuto si dividono in linfa¬ 
tiche e chililere. Si distinguono dai linfangiomi e dai chilangiomi perchè 
queste,formazioni hanno la capsula di struttura molto più complessa e si 
accrescono per attività dei propri elementi. Per quanto concerne l’etioiogia 
non vi è accordo fra i vari autori che si sono interessati dell’argomento. 


Secondo alcuni esse deriverebbero da un ostacolo al deflusso della linfa 
per fatti di linfangite o per ostacoli di origine meccanica (parassiti). Secon¬ 
do altri deriverebbero da rottura di un vaso linfatico e da successivo inci- 
stamento della linfa travasata. 


Per approvare queste spiegazioni sarebbe necessario ammettere una 
pressione della corrente linfatica da poter determinare la rottura di un vaso. 
Vltri ancora metterebbero in rapporto queste cisti con malformazioni con¬ 
genite o con inclusioni fetali. 

In questo caso però non sarebbero formazioni del tutto acquisite, avendo 
già il soggetto, sin dalla nascita, qualche alterazione congenita, nella (piale 
successivamente si sviluppa la cisti linfatica. Tutte queste cause però, prese 
isolatamente, non bastano a spiegare lo svilupparsi di una cisti linfatica; 
forse sono in genere più cause nello stesso tempo. Il Durso ed il batteri 
ammettono l’origine degenerativo-infiammatoria associata alla stasi. Lo spes¬ 
sore della capsula è vario non solo da cisti a cisti, ma varia in punti diversi 
della stessa cisti. Il volume è pure soggetto a molte variazioni. Istologica¬ 
mente la capsula è costituita da un rivestimento sieroso, da uno strato con- 
nettivale, più compatto alla periferia, più lasso verso l'interno, nel (piale 
\i sono accumuli di linfociti, vasi sanguigni, ecc., ed uno strato più interno 
endoteliale. Quest’ultimo strato però può mancare del tutto od in parte. 11 
contenuto si avvicina mollo alla linfa od al chilo a seconda che sono lin¬ 
fatiche o chilifere. Sono benigne. La cura è chirurgica. 

Cisti di origine ematica. — Esse dipendono da un emorragia che si 
determina fra i foglietti del mesentere, 1 cui corpuscoli rossi e bianchi non 
vengono riassorbiti, (listi ematiche con capsula propria sono piuttosto rare. 

Esse sono spesso dipendenti da un trauma indiretto, perchè in rapporto 
coi traumi diretti si formano di solito spandimenti nella cavità peritoneale. 
I n altro fattore che può determinarle è la pachiperitonile emorragica, pro¬ 
cesso morboso durante il quale, data la neoformazione vasale ricchissima 
e labile si ha spandimento ematico che si raccoglie qualche volta in ca¬ 
vità cistiche. Esse sono rotondeggianti, fluttuanti, elastiche. La parete è sot¬ 
tile e formala di un unico strato di tessuto connettivo. 

Il contenuto è di colore variabile a seconda del tempo trascorso dal mo¬ 
mento della formazione. Se è trascorso poco tempo si trovano emazie ben 
conservate, leucociti, cristalli di ematoidina; se molto tempo non si rinven¬ 
gono più elementi figurati, sostanze coloranti, ed il liquido assume l’aspet¬ 
to di siero. La cura è chirurgica e consiste nello svuotamento. 

Enterocisti. — Queste formazioni cistiche, situate fra le pagine del me¬ 
sentere, .hanno costantemente sede in corrispondenza dell'ilo intestinale, 
raggiungono volumi considerevoli e sono caratterizzate dall’avere una 
struttura più semplice di quella intestinale, riconoscendosi solo in esse gli 
dementi costitutivi della mucosa. 

Si distinguono dagli enterocistomi per avere l’epitelio cilindrico ino- 
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nostratificato, per essere prive di lacune e di spazi in via di formazione 
provenienti da tubuli e gettoni cellulari che indicano momenti formativi 
ancora lontani dallo sviluppo completo. Al contrario degli enterocistomi 
mancano degli strati muscolari La mancanza delle tuniche muscolari si 
comprende se si pensa che queste cisti si sviluppano in corrispondenza del¬ 
l’ilo intestinale dove non esiste un rivestimento sieroso di contenzione, in 
cui per la immissione di vasi e di nervi nello spessore degli strati dell’in¬ 
testino, vi sono tante zone di minore resistenza attraverso le quali, anche 
per una probabile lassezza congenita delle vie vasali, è possibile il formarsi 
di una porta erniaria e attraverso ad essa l’estroflettersi di uno o più strati 
dell 'intestino. 

Esse raggiungono volumi considerevoli e sono sempre monoloculari 
(altro carattere che le differenzia dagli enterocistomi); questo in rapporto alla 
maturità fisiologica degli elementi che le formano. 

Il contenuto è tenue, filante ed è ricco di mucina. Sono benigne e ri¬ 
chiedono il trattamento chirurgico. Però l’intervento, dato il volume che 
talvolta raggiungono, è di una certa indaginosità. 

Cisti gassose. — Sono formazioni ripiene di gas non dipendenti da pro¬ 
cessi infiammatori. Non sono state mai diagnosticate in vita. Molti autori 
negavano la loro esistenza; nel 1898 Nigrisoli ne trovò una in un intervento 
1 aparatomi co. Il volume è sempre limitato; possono essere semplici e mul¬ 
tiple. Hanno una parete sottile formata da uno strato connettivale all’esterno, 
l’altro endoteliale all'interno. Gli autori non sono d’accordo per quanto 
riguarda l'origine del gas: questo è inodoro e incoloro, infiammabile o no. 
Alcuni lo fanno derivare da processi trasformativi della linfa, altri lo dicono 
prodotto da microrganismi patogeni, altri dalla decomposizione di alcuni 
elementi cellulari, altri infine sostengono che il gas sia di origine intesti¬ 
nale giunto nel mesentere attraverso una soluzione di continuo della mucosa 
intestinale e lungo il lume dei vasi linfatici, i quali poi obliterati darebbero 
luogo alla formazione delle cisti. 

Se di modico volume non danno una sintomatologia speciale e non si 
diagnosticano in vita; se voluminose, danno la sintomatologia di tutte le 
cisti. Esse sono benigne e non hanno bisogno di nessuna cura perchè gua¬ 
riscono spontaneamente lasciando nella loro sede un tessuto cicatriziale. 

Cisti di origine parassitario. — Sono quelle che si presentano più fre¬ 
quentemente e quelle che sono state descritte per le prime (Hortius, 1578). 
Sono prodotte dalla taenia echinococcus ospite abituale del cane. L’uomo si 
infetta per mezzo delle uova le quali una volta penetrate passivamente nello 
stomaco formano gli embrioni i quali passano nell’intestino e successiva¬ 
mente per via ematogena e linfatica si portano nei vari organi dando luogo 
alla formazione di una cisti caratteristica. Sono per lo più uniche e rag¬ 
giungono un volume vario. La capsula è formata di due strati; uno esterno 
formato da una sostanza chitinosa ed uno interno, la membrana proligera 
cosparsa di piccole granulazioni, che sono le cisti proligere contenenti gli 
scolici. 

La cura è chirurgica e la prognosi è buona se si è evitata la dissemina¬ 
zione degli uncini. 

Sintomatologia. — Questa è comune a tutti i tumori del mesentere per¬ 
chè è determinata da cause meccaniche ed uniformi. Essa non è mai co- 
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stante, nè è in rapporto col volume-nè con la sede della massa e mentre in 
qualche caso può sembrare quella dei più comuni disturbi gastro-enterici, 
in altri può essere imponentissima. Infatti sono stati descritti casi in cui 
piccole formazioni tumorali hanno determinato gravi ostacoli alla funzione 
intestinale, periodi di stipsi e periodi di diarrea, mentre cisti voluminose 
sono passate inosservate e sono state scoperte accidentalmente dal medico 
durante una visita. Però, a parte questi casi che chiameremo speciali, il 
primo segno che noi percepiamo in cpiesti malati è l'aumento del volume 
dell’addome in tutta od in una determinata parte, poi comincia il sintomo 
dolore, vario per intensità, accessuale, in rapporto o meno con l’assunzione 
del cibo. 

Il dolore può diminuire od aumentare cambiando posizione aJl’amma¬ 
lato, quindi è in rapporto con l'ubicazione del tumore che può comprimere 
il plesso mesenterico o < j nel lo solare: questo per la localizzazione quasi sem¬ 
pre periombelicale e per il modo d irradiarsi a cintura verso le regioni 
lombari. 

Un altro sintomo che non manca mai è il senso di replezione, special- 
mente dopo i pasti che l'ammalato accusa. Si può avere vomito sanguino¬ 
lento, disturbi orinari, pollachiuria, disuria, disturbi a carico dei genitali 
interni femminili: amenorrea, dismenorrea; il respiro da addominale o mi¬ 
sto può divenire toracico. Il paziente molle volte è in preda a cachessia, 
indipendentemente dalla natura maligna del tumore: infatti si stabiliscono 
disturbi gastrici sotto forma di dispepsia e disturbi d intestino con diarrea, 
stipsi, ecc. e conseguentemente fatti d intossicazione generale. 

baiamente febbre, se c’è, è modica. I sintomi obbiettivi possono man¬ 
care del tutto se il tumore è piccolo; possono essere imponentissimi e rap¬ 
presentati oltre che dalla massa tumorale per se stessa, da fenomeni deri¬ 
vanti dalla presenza di questa nell'addome: edemi agli arti inferiori ed allo 
scroto, circolo collaterale ipogastrico e periombelicale, stiramento e torsione 
di anse intestinali, ecc. Però questi disturbi che ho descritto sono comuni 
a molte altre affezioni addominali dove il mesentere non è affatto in causa. 

Quando la massa non abbia raggiunto un notevole sviluppo si terrà 
conto della sua mobilità, maggiore nel senso latero-laterale, dei rapporti 
che essa contrae con l’intestino. 

Sulla massa si può avere nello stesso tempo risonanza ottusa e timpa¬ 
nica. La forma molte volte circolare della risonanza timpanica ci può far 
pensare ad un'ansa intestinale adesa a semicerchio sul tumore. Questo può 
essere un buon segno diagnostico che però deve essere dilferenziato da un 
cistoma ovarico con adesione di anse intestinali. Poi si terrà conto dell’esplo¬ 
razione rettale e vaginale, dei reperti negativi a carico degli altri organi. 
Un altro sintomo probativo è quello del rimbalzo: imprimendo all’intume¬ 
scenza dei colpi secchi che la sospingono, essa ritorna subito alla mano che 
l’ha colpita (Putzu). Segni di probabilità possono essere dati dalla consi¬ 
stenza, dalla insorgenza di una peritonite o di un’occlusione intestinale, ma 
in questi casi in cui si stabilisce una complicazione, i sintomi di quest’ul- 
tima mascherano quelli dell’affezione primaria. 

Diagnosi. — La diagnosi è difficile ed è quasi sempre di probabilità. De- 
vesi tener presente: la mobilità, la sede, la consistenza, le caratteristiche 
della percussione, i dolori, il deperimento. 


512 


IL POLICLINICO 


Bisogna fare la diagnosi differenziale con le seguenti alterazioni : cisti 
ovarica, gravidanza, fibromiomi esteriori peduncolati, cisti pancreatiche, 
rene mobile, policistico, cisti retroperitoneali e dell’omento e molte altre. 
Bisogna esaminare la malata in posizioni diverse, bisogna ricorrere, se 
del caso, airinsuIllazione dello stomaco, del colon, esaminare la funzio¬ 
nai ila dei vari organi, fare radiografie e sierodiagnosi. Anche l’anamnesi 
minuziosa dell ammalata sarà di grande ausilio. La diagnosi si dovrebbe 
lare entro il più breve tempo possibile; una puntura esplorativa sarebbe di 
grande aiuto, ma non è prudente tentarla. 

Prognosi. — Si deve tener conto della natura del tumore, del volume, 
dei rapporti contratti coi vari organi, ddll’età, delle condizioni generali del 
paziente. Queste alterazioni lasciate senza cura conducono a morte quasi 
sempre. La cisti da echinococco può guarire per la morte del parassita. Qual¬ 
siasi cisti può aprirsi nella cavità intestinale, ed allora la vita del paziente 
segue il suo corso normale. 

Cura. — In quasi tutti i casi la cura è chirurgica e possibilmente pre¬ 
coce. Però se ila maggior parte delle volte è possibile V enucleazione o l’estir¬ 
pazione del tumore, magari combinata con la resezione di un tratto dell’in¬ 
testino, in qualche caso non è possibile questo metodo di cura. In queste 
contingenze alcuni operatori ricorrono alla puntura evacuatrice, altri alla 
marsupializzazione. La puntura evacuatrice oltre ad essere pericolosa per se 
stessa, raggiunge il suo scopo solo quando si tratta di cisti ematiche, perchè 
negli altri casi il liquido si riforma rapidamente. 

Il fatto poi d’iniettare nella cisti sostanze modificatrici come formolo, 
acido fenico, iodio, ecc., può esser pericoloso in quanto quei liquidi pos¬ 
sono dar luogo a processi infiammatori perìcistitici. La marsupializzazione 
oltre che a migliorare la prognosi quoad intani, dà la possibilità di un ul¬ 
teriore trattamento razionale della cisti con mezzi chimici. Però con questo 
sistema la cura è lunga e possono formarsi fistole, che possono comunicare 
con altri organi e che possono permanere e costituire una condizione avvi¬ 
lente per il malato (fistole stercoracee), o determinare una condizione di 
progressiva denutrizione (fistole pancreatiche). 

Ed ora vengo alla descrizione del mio caso : il 24 dicembre 1928 veniva ricoverata 
nella sezione chirurgica dell’Ospedale Mauriziano Umberto I di Torino la signora 
B. Giuseppina, di anni 32, nata ad Alessandria e domiciliata a Santhià. 

Precedenti ereditari. — Nulla di interessante risulta dopo un accurato interrogatorio. 

Anamnesi personale remota. — Dice di aver sofferto le comuni malattie esante¬ 
matiche dell'infanzia. All’età di 16 anni soffrì di febbre tifoide; mestruata a 13 anni; 
le mestruazioni successive furono sempre regolari. A 23 anni si sposò. Ebbe 3 figli. 
Non aborti. 

Anamnesi personale prossima. — Nel mese di luglio u. s. la paziente si accorse 
di un modico ingrossamento dell’addome e della presenza di una massa in corrispon¬ 
denza dell’epigastrio. Siccome tale alterazione non le recava noia continuò le sue occu¬ 
pazioni senza farci gran caso. Nel mese di dicembre però, poiché la massa era aumen¬ 
tata di volume e le arrecava disturbi consistenti r ,n senso di ripienezza, dolori addo¬ 
minali, cattive digestioni, diarrea alternata a stipsi, l’ammalata ricorse ad un medico 
il quale le consigliò il ricovero in Ospedale. L’a. non ebbe mai febbre. 

E. O. — Soggetto di buona costituzione fisica. 

Apparato circolatorio. — Area cardiaca in limiti. Toni puri su tutti i focola : . 

Apparato respiratorio. — Suono chiaro su tutto l’ambito, respiro vescicolare. 

Sistema nervoso. — Integro; rilessi superficiali e profondi normali. 


V. FINUCCI : UN CASO DI CISTI DEL MESENTERE 


513 


Addome. — All'ispezione si noia una massa che protunrle poco al di sotto della 
regione epigastrica. Alla palpazione l’addome è trattabile, non dolente. Al confine tra 
le due regioni epi- e mesogastrica si palpa una massa regolare, di forma rotondeg¬ 
giante, della grandezza di una lesta di feto a termine, la quale ha una consistenza 
quasi elastica, è dotata di una grande mobilità in tutti i sensi, specie in quello* latero- 
laterale. Alla percussione, se l ammalata è in decubito dorsale si ha suono ottuso su 
tutta la massa e suono timpanico all’intorno; tacendo decombere ramnialata di fianco 
il suono di percussione cambia divenendo più chiaro in qualche zona. 

Il tumore segue i movimenti respiratori!. Mettendo l’ammalata in Trendelenburg 
la massa si sposta verso : 1 diaframma. Facendo contrarre i muscoli addominali la tu¬ 
mefazione non è p : ù palpabile, (ili esami della funzionalità epatica, gli esami completi 
delle orine, gli esami della funzionalità gastrica hanno dato es : lo negativo. La siero- 
diagnosi alla Casoni è stata aneli'essa negativa. Dalla storia poi non risulta che la ma¬ 
lata abbia avuto rapporti di vita con dei cani. 

Un esame accurato degli organi genitali esclude una qualsiasi compartecipazione 
degli organi genitali al processo mortioso in atto. Per esclusione si giunge a diagno¬ 
sticare una cisti del mesentere. Si decide l’intervento eseguilo dal prof. Massa. 

Operazione. — Anestesia generale eterea. — Laparotomia mediana sopra- e sottom- 
belicale. Si apre con facilità la cavità peritoneale non essendoci aderenze tra la massa 
ed : 1 peritoneo parietale. Fra le anse intestinali si palpa una grossa massa rotondeg¬ 
giante della grandezza di una testa di feto a termine, sviluppala tra i foglietti del me¬ 
sentere in corrispondenza del tratto medio del tenne. La massa, che appare cistica, non 
ha contratto aderenze nè colle anse intestinali, nè, come si ò detto sopra, col peritoneo 
par'etale, nè coll’epiploon, nè cogli annessi. L’isolamento della massa cistica dai fo¬ 
glietti del mesentere ai quali aderisce tenacemente è molto indaginosa, anche per il 
pericolo che la cisti si rompa e si versi il contenuto nella cavità peritoneale. Liberata 
la massa da : foglietti del mesentere e fatta l’emostasi, si asporta. Poiché L’emostasi 
praticata sui foglietti del mesentere sembra aver compromesso la nutrizione del tratto 
di tenue dipendente, si procede alla resezione di questo. Previa applicazione dei com¬ 
pressori si reseca 40 cui. di tenue. Sutura : ji sito a triplice strato ed affondamento dei 
monconi a borsa di tabacco, \nastomosi latero-lateralc dell’intestino con sutura in 
triplice strato. Sutura della ferita operatoria in catgut a punti staccati; sutura della 
pelle in seta. 

Il decorso post-operatorio è stato regolarissimo e l'a. è uscita guarita dall’Ospe¬ 
dale, dopo 20 giorni. Rivista in questi ultimi tempi si è potuto constatare non solo il 
suo ottimo stato generale, ma anche la mancanza assoluta di qualsiasi disturbo ine¬ 
rente all’atto operatorio. 

Esame anatomo-palologico ed istologico. — La cisti è di forma abbastanza regolare, 
simile ad una pera (fig. 1;. La porzione che ne costituisce l’apice era, in sito, rivolta 
posteriormente verso la linea d diserzione del mesentere. La sua superficie esterna è 
rugosa perchè non essendosi potuta facilmente scollare dai foglietti mesenterici, sono 
rimaste aderenti ad essa delle lacinie fibrose. La cisti ha un colore bianco-grigiastro, 
è di consistenza dura ed è irrorata da numerosi vasi ectasici riccamente anastomizzati 
fra di loro. La parete della cisti è discretamente spessa (o min.); però lo spessore non 
è omogeneo, ma variante a seconda delle zone. Contiene circa 150 cc. di liquido di color 
bianco-giallastro, denso, cremoso, filante; all’esame microscopico si sono riscontrati 
numerosi aghi e goccie di grasso. Non è stata dimostrata la presenza d!. peli. Negativa 
la ricerca degli uncini e dei bacilli di Koch. 

Istologicamente la parete è costituita da un tessuto connettivo molto compatto che 
sulle sezioni colorate col metodo di Van Gieson appare colorato intensamente in rosso; 
suite sezioni colorate con ematossilina ed eosina la parete è colorata in giallo-ocra per 
presenza rii pigmenti di origine ematica. In alcuni punti tra le lamelle connettivali 
si riscontra una densa infiltrazione parvicellulare. 


Ed ora faccio alcune considerazioni intorno al mio caso. 

Si tratta di una cisti del mesentere la cui parete è formata da semplice 
tessuto connettivo a più strati, con infiltrazione parvicellulare, priva di 
qualsiasi accenno ad una lamina endoteliale, nella cui cavità è contenuto 
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un liquido spesso, filante, di colore giallo-crema che è principalmente co¬ 
stituto da cellule ed aghi di grasso. Si può parlare di cisti del sistema lin¬ 
fatico e più precisamente di cisti chilifera, benché non si sia trovato nes¬ 
sun elemento endoteliale. 



Fig. 1. 


Molti autori sono giunti a quesla diagnosi repertando nella parete in¬ 
terna della capsula qualche abbozzo di lamina endoteliale ed anche senza 
repertare nessun elemento del genere, basandosi sul contenuto ddla cisti. 

Che il chilo possa subire delle trasformazioni è facilmente comprensi¬ 
bile e dimostrabile: infatti nei chilangiomi, tumori cistici ben caratteriz¬ 
zati del sistema linfatico, si trova che le goccie di grasso presentano un 
volume più grande delle gocciole di grasso normalmente contenute nel 
chilo e che mentre in questo sono omogeneamente emulsionate nel liquido 
dei chilangiomi appaiono irregolarmente sospese. 

Ora non è del tutto improbabile che il chilo primitivamente formatosi 
in questa cisti si sia, col volger del tempo, trasformato più o meno pro¬ 
fondamente. 

Un liquido di aspetto molto simile a quello da me trovato, si reperta 
nelle cisti dermoidi, ma in queste ci sono elementi derivati dal foglietto 
esterno; peli, ghiandole sudoripare e sebacee che impongono la diagnosi. 
Nel caso che presento non è stata osservata neanche una lontana traccia di 
queste formazioni. 
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Volendo concludere si può dire che si tratta di una formazione che ha 
molti aspetti di cisti chilifera, ma non ho gli elementi necessari ed incon¬ 
trovertibili per poterlo affermare con certezza. 

Per quanto riguarda la diagnosi e la cura, posso dire che in questo caso 
sono state perfette. La diagnosi infatti, dopo espletati gli esami di tutti gli 
organi e gli apparati, fu fatta per esclusione. La cura è stata radicale, ed 
è quella che s impone in simili contingenze. La punzione, raccomandata 
da qualche autore, sarebbe stata pericolosa ed inutile; la marsupializza- 
zione sarebbe stata poco simpatica, di lunga durata e non del tutto scevra 
di pericoli. 

RIASSUNTO. 


Ilo descritto un caso di cisti del mesentere che si potrebbe definire chi¬ 
lifera, interessante per le difficoltà che offriva dal lato diagnostico e per 
il sistema radicale di cura che è stato seguito, sistema da preferirsi alla 
marsupializzazione ed alla puntura evacuatrice consigliate da parecchi 
autori. 
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V. 

Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Modena 

diretto dal prof. Paolo Fiori. 

Su di un caso di anchilosi dell’anca 

da poliartrite reumatica. 

Dott. Mario Prati, assistente. 


I postumi articolari della poliartrite reumatica di interesse chirurgico 
sono rappresentati dalla lussazione e dalla anchilosi" la lussazione, conse¬ 
guenza pressoché esclusiva della forma acuta; l’anchilosi appannaggio pro¬ 
prio della artrite cronica, sia primitiva che secondaria. 

La lussazione da poliartrite reumatica acuta è ben nota per i lavori di 
Forgue e Maubrac, di Degez, di Etienne. Se si considera che il Degez nella 
sua tesi del 1899 poteva già riunirne 24 casi, è da ritenersi non costituire 
essa evenienza eccessivamente rara. Parrebbe anzi secondo la statistica del- 
l’A., che dopo il tifo, il reumatismo articolare fosse tra le malattie infet¬ 
tive acute quelli a che con maggior frequenza da luogo al determinarsi della 
lussazione, seguito, in ciò, ma a notevole distanza, dalla scarlattina. La 
grande maggioranza dei casi riportati nella statistica del Degez riguarda 
l’articolazione coxo-femorale. Anche Broca e Monod affermano essere que¬ 
sta la sede presso a poco unica della lussazione da reumatismo articolare 
acuto. 

Allorché la poliartrite reumatica acuta regredisce possono — ciò è ben 
noto — persistere a carico di qualcuna delle articolazioni già colpite, fatti 
artritici che si estrinsecano con dolori, con lieve tumefazione articolare e 
talora con rigidità ed anchilosi per le quali l’affezione sino allora di domi¬ 
nio medico richiede l’intervento del chirurgo. 

La possibilità del processo anchilosante devesi ammettere, più che per 
documentazione casistica, che dalle mie ricerche é apparsa non esistere, 
quando si considerino le modalità anatomo-patologiohe di svolgimento del 
processo, sulle quali avrò occasione di intrattenermi più oltre. 

II caso che sto per descrivere mi è sembralo interessante non tanto 
per la dimostrazione evidente che da esso scaturisce della ora ricordata pos¬ 
sibilità di processi anchilotici al seguito della poliartrite reumatica, quanto 
per Finsolitamente grave atteggiamento vizioso che precedette l’anchilosi e 
che per questa si stabilizzò in modo da rendere la paziente pressoché inca¬ 
pace a qualsiasi proficuo lavoro fisico. 

F. Fernanda, di anni 24, di Modena, entra in Clinica Chirurgica il 13 gennaio 1930. 

Nulla risulta nei precedenti anamnesticv sia famigliaci che personali, degno di nota. 

Alla fine dell'agosto 1929 fu colpita improvvisamente da dolori e tumefazione del 
ginocchio destro e del gomito sinistro accompagnantisi a febbre (oltre i 39°) ed a forte 
sudorazvone. 

I dolori pare fossero vivissimi, tanto da non essere neppure tollerato il contatto 
con le coperte. Ben presto furono p e^e dal processo anche le articolazioni del polso e 
del gomito destro e quella dell’anca sinistra. Il medico curante giudicò trattarsi di 
reumatismo art’,colare acuto. La temperatura alla si protrasse per circa una diecina di 
giorir, poi, sotto l’influenza di una energica cura salicilica, andò man mano dimi¬ 
nuendo fino a cessare nello spazio di un mese e mezzo. Contemporaneamente anche i 
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f i e . ’f tu,uefazi01i: articolari scomparvero. Soltanto l'anca di sinistra continuò ad 
IKire dolente, sia spontaueamente che alla pressione. 

ocra r riferìSCe rh , e si , no ,lili P rimi ‘empi della malattia trovò sollievo nel mante¬ 
nere la coscia sinistra lievemente flessa, abdotta e ruotata all’esterno. Tale atteggia- 

mento essa non mod f.rò mai per tutta la durata della degenza in letto. Iticordifdi 

avere notato dopo due niesi circa dall'inizio della forma infettiva, che l’articolazione 

dell anca smistra s, era fatta completamente fissa Allorché, dietro consiglio del cu- 

al, . ban l , . lo ." :lr ( e '! Iolto 61 ;,CL ' orse non jiolere affatto servirsi dell'arto, 
che o aiuto di bastoni riuscì per quel giorno e nei successivi a muovere qual¬ 

che passo per la stanza. Notando però che col passar del tempo i fatti a carico del- 
1 anca non si modificavano, decise di entrare in Clinica. 

Barati 1 ZT e i° bl)letUV ° ,U r ,lla ** n ° la tìl partiro,are a caiic <> dei singoli organi ed ap¬ 
parai.. Soltanto sono manifeste numerose 1 infognandole dure, molnli, indolenti alle 

regioni ingu mo-fe morali di ambo i lati. 

bacino 8311 !!" s^na ' t ‘ ." 0r5al< ‘ S ‘ ,10la l,na fortissi "' a inclinazione del 

bacino la spina I. A. S. di sinistra è piu bassa di circa 7 cui. rispetto a quella di 

lesini. La coscia di smistra è lievemente flessa, alquanto abdotta e fortemente ruotata 




Fio. 1. 


all esterno. Il piede poggia col suo margine esterno sul piano del letto. La radice 

della cosila appare molto slargata, e la piega inguinale completamente spianata. Il 

grande trocantere non è più palpabile nella sede normale. Esiste una accentuata lor¬ 
dosi lombare. 

Fost i la paziente in decubito ventrale si nota una notevolissima asimmetria delle 
due regioni glutee di cui la sinistra è completamente spianata. A livello della sede 
normale di tale piega, in corrispondenza del suo terzo medio si palpa una Elevatezza 
ossea che per i caratteri di forma, si ritiene identificabile col grande trocantere. 

Quando I ammalata è in piedi sono pure evidentissimi l’inclinazione del bacano, 
l’atteggiamento già descritto della coscia, la lordosi lombare ed anche una discreta sco¬ 
liosi dorso-lombare, a grande arco, con convessità sinistra. Il ginocchio è mantenuto 
in flessione notevole ed il piede è in completa rotazione esterna. 

Le misurazioni comparate della circonferenza della coscia a diverso livello dimo¬ 
strano l’assenza di modi reazioni di volume. Non sono possibili data la posizione del¬ 
l’arto misurazioni esatte rivolte a ricercare eventuali modificazioni di lunghezza. 

I movimenti dell anca sinistra sia attivi che passivi sono assolutamente impossi¬ 
bili. Nessun dolore si risveglia nella regione dell’anca nò alla pressione nè durante i 
tentativi di mobilizzazone della stessa. 

Esame radiografico (fig. 1): il bacino è fortemente inclinato ed abbassato verso 
sinistra. La cavità acelabolica sinistra, quasi, del tutto nascosta dall’ombra della testa 
femorale si lascia scorgere soltanto nella parte inferiore del suo contorno; qui non si 
notano alterazioni di struttura e di densità. 

II femore, lievemente rarefatto, in maniera diffusa ed uniforme, non presenta al¬ 
terazioni di contorni, nè di forma e volume. Fsso è ruotato in niodo che la testa 
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guarda, direttamente in avanti ed il grati trocantere è completamente portato in ad¬ 
dietro. Il femore è inoltre fortemente abdotto. 

Posta la diagnosi di anchilosi fibrosa da poliartrite reumatica, il trattamento fu 
indirizzato alla mobilizzazione dell’articolazione ed alla correzione della posizione vi¬ 
ziosa. Ciò fu fat'.o i.n narcosi eterea. Durante le manovre di mobilizzazione, che richie- 



Fig. 2. 

sero notevole sforzo, furono avvertiti rumori probabilmente dovuti alla lacerazione di 
tenaci aderenze f brose. Applicata e mantenuta per qualche giorno una trazione all arto, 
si iniziarono po : cauti movimenti di mobilizzazione passiva per evitare la recidiva dei 

fatti aderenziali. 

L’esame radiografico praticato dopo l’intervento dimostrava (fig. 2): 

Il ciglio cotiloideo è leggermente sfumato. L’Interlinea articolare è un po’ ristretta 
ed un po’ opaca. La testa femorale ha ripreso i suoi normali rapporti con la cavità 

acetabolica. Il contorno di essa è un po’ irregolare e sfumato nella sua parte alta ed 
esterna, verso il collo. In corrispondenza del ciglio cotiloideo notasi una piccola ombra 
di densità quasi ossea, di forma triangolare con apice all’esterno, riferibile verosimil¬ 
mente a calcifScazzone legamentosa. 

In 15 a giornata la paziente cominciò ad alzarsi ed a camminare. La deambulazione 
venne gradatamente normalizzandosi. La ragazza fu dimessa dalla Clinica in condizioni 
sodd : sfacenti di funzionalità dell’arto. 

Sulla diagnosi della affezione da cui fu colpita la paziente ne\l agosto 

1929 mi pare non possa esservi dubbio alcuno. La sintomatologia tipica 

della poliartrite reumatica, la mancanza di precedenti patologici di qual¬ 

siasi natura e sopratutto i risultati della prova ex-adiuvantibus a cui giusta¬ 
mente si suole dare tanto valore, mi sembrano elementi sufficienti a fare 
escludere la possibilità di forme poliarticolari di diversa origine. 

Ad un certo momento l’affezione, svoltasi dapprima con caratteri di 
netta acuzie, trapassa nella forma cronica localizzata. Mentre tutte le altre 
articolazioni sono perfettamente guarite, sì che non permane alcuna traccia 
del processo che in esse si è svolto, quella covo-femorale di sinistra continua 
ad essere modicamente dolente ed un po' tumefatta. L allora che 1 atten¬ 
zione della paziente viene richiamata sulla assoluta immobilità dell anca e 
sulla posizione viziosa assunta dall'arto. ’ 
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Quale sia stalo il meccanismo di determinazione di tale anormale atteg¬ 
giamento, non certo frequente a constatarsi è appunto ciò che ho cercato 
di spiegarmi. • 

E noto che la poliartrite reumatica acuta dal punto di vista anatomo- 
patologico e per quanto si riferisce al processo endo-articolare è una sino- 
vite sierosa o siero-tibrinosa. Si dovrebbe quindi per questa sola nozione 
escludere la possibilità che lesioni distruttive delle parti ossee dell’articola¬ 
zione dell anca abbiano potuto provocare un maggior giuoco della testa fe¬ 
morale nella cavità acetabolica e la conseguente rotazione del femore verso 
I esterno. Ma, indipendentemente da ciò, I esame radiologico dimostra ap¬ 
punto 1 assoluta integrità anatomica sia della testa femorale che della ca¬ 
vità coti Ioide. 

Corre invece il pensiero alla importanza meccanica della amplificazione 
della cavità articolare determinatasi cerio in modo rapido con lo stabilirsi 
del versamento sieroso. Si ricordi come il Parise credesse di avere dimo- 
slrato che un accumulo di liquido nella articolazione ded alica potesse 
espellere il femore dalla cavità acetabolica (Forgile). Io non credo alla pos¬ 
sibilità di questa estrema conseguenza del versamento articolare. Sono in¬ 
vece convinto — seguendo in ciò la maggior parte degli AA. — che ad 
c<so sia imputabile l'abitudinario atteggiamento vizioso che l’articolazione 
colpita assume, pur non essendo forse possibile indicarne con precisione 
la ragione vera. Che si. tratti di un atteggiamento antalgico, di una posi¬ 
zione di massima capacità articolare (nel senso di Bonnet), di completo rila¬ 
sciamento dei legamenti o di completo riposo è ancor oggetto di discus¬ 
sione. Discussione però che, a ben considerare, è più legata alla termino¬ 
logia che basata su reale discordanza di concetti, chè verosimilmente Funa 
spiegazione si ingrana ed integra strettamente con l’altra. Comunque, di¬ 
cevo, la conseguenza è unica: la coscia si pone quasi sempre in flessione, 
abduzione e rotazione esterna cioè in atteggiamento vizioso. Per quanto 
riguarda la rotazione esterna essa si compie, in queste condizioni, entro 
un angolo massimo di 45 (Broca e Monod), cioè entro i limiti di nor¬ 
male escursione consentita dalla integrità dei mezzi legam,entosi e delle 
parti molli extra articolari. 

Come si è giunti, nel caso nostro, alla completa rotazione del femore 
cioè ad una escursione di circa 90" della testa femorale? 

Verosimilmente le stesse cause che consentono il verificarsi della lus¬ 
sazione patologica nelle artriti sierose acute si sono qui sommate fino a 
produrre Feffetto in parola. 

Posto, come già si è detto, che la raccolta sierosa endoarticolare abbia 
costituito il punto di partenza, determinando la distensione dell’apparato 
capsulo-legamentoso e la successiva posizione viziosa abituale dell’anca, 
dobbiamo riconoscere una notevole importanza alle alterazioni anatomiche 
delle parti molli articolari e periarticolari (capsula, legamenti, tendini, mu¬ 
scoli) che si possono considerare nel reumatismo articolare acuto pressoché 
costanti. 

Di qui cedevolezza sempre crescente dei mezzi contentivi dell’estremo 
femorale, stimolata dal peso dell’arto stesso che tende ad adagiarsi con la 
sua faccia esterna sul piano del letto e facilitala indubbiartiente anche dal 
giuoco dei gruppi muscolari (abduttori e rotatori esterni) che per l’atteg¬ 
giamento vizioso dell'arto sono in istato di contrazione (e successivamente 
di contrattura e di retrazione) e trascinano il femore, non più sostenuto da!- 
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l’azione degli antagonisti in istalo di diminuito o soppresso tono. Bisogna 
necessariamente supporre che nel caso particolare le lesioni anatomiche dei 
mezzi contentivi periarticolari siano state più pronunciate di quanto non 
accada di consueto e che lo squilibrio dinamico dei gruppi muscolari anta¬ 
gonisti si sia manifestato in maniera insolitamente accentuata (ipotonicità 
preesistente degli adduttori e dei rotatori interni?), poiché altrimenti non si 
spiegherebbero le conseguenze tanto gravi (pianto infrequenti constatate 
nella nostra paziente. 

Esposto così il meccanismo di determinazione della esagerata rotazione 
del femore, nessuna difficoltà incontriamo a spiegare le ragioni della an¬ 
chilosi successivamente stabilitasi. E evidente che mentre lo spostamento 
della testa femorale riconosce la sua causa efficiente nelle lesioni proprie 
e caratteristiche del primo periodo di malattia cioè nella fase acuta della 
poliartrite reumatica, l’anchilosi non si può spiegare se non chiamando in 
causa le lesioni anatomiche della poliartrite reumatica cronica. 

Secondo Ziegler gli stadi anatomici successivi di tale affezione sono rap¬ 
presentati dal rilasciamento e dalla iniezione della membrana sinoviale, dal- 
rirruvidimento e sfibramento della cartilagine, la quale poi si riveste di 
tessuto connettivo, con che è gettala la base al processo anchilotico. Anche 
Pribrani afferma che in contrapposto alle essudazioni ed ai processi iper- 
plastici che si osservano frequentemente in artriti eziologicamente diffe¬ 
renti, l’artrite post-reumatica è caratterizzata da un'alterazione fibrosa della 
cartilagine, dei legamenti e dei lendini vicini. Tali alterazioni sono così co¬ 
stanti da far sì che Jaocoud si sentisse autorizzato ad indicare Taffezione col 
termine di « reumatismo fibroso ». Lo Schmidt colloca l’artrite cronica 
post-reumatica nel gruppo delle artriti adesive indicandone così le altera¬ 
zioni principali : ispessimento infiammatorio dellla capsula, degenerazione 
della cartilagine e sostituzione della stessa con tessuto connettivo. Allo sta¬ 
dio fibroso, può, secondo la maggioranza degli AA., seguire quello della 
anchilosi ossea. 

Nel caso nostro la possibilità dimostrata di correggere colle sole ma¬ 
novre esterne la posizione viziosa dell’arto, nonché l’immagine radiografica 
ottenuta dopo tale riduzione, dimostrano evidentemente come il processo 
non avesse ancora oltrepassato lo stadio dell’anchilosi fibrosa. In un solo 
punto, come già ebbi ad accennare, esistevano tracce di una iniziale ossifica¬ 
zione, la (piale certamente avrebbe potuto estendersi sino ad interessare tutta 
l’articolazione, se l’intervento del chirurgo fosse stato procrastinato. 

RIASSUNTO. 

L A. descrive un caso di reumatismo articolare acuto cui seguì anchi¬ 
losi dell'anca sinistra, in atteggiamento di completa rotazione esterna del 
femore, sì che la testa femorale era rivolta completamente in avanti ed il 
grande trocantere in addietro, senza che vi fosse peraltro lussazione. Data 
l'integrità dimostrata delle parti scheletriche dell'articolazione il meccani¬ 
smo per cui si giunse a tale anormale atteggiamento dell’arto è sembrato 
all'A. degno di studio. 
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I. 

Policlinico Umberto I - Roma - II Padiglione 
Primario: Prof. 0. Margarucci. 


Su 100 casi di perforazione di ulcera gastrica o duodenale. 

Doti. Barbera Giovanni, aiuto degli Ospedali Riuniti di Roma. 

Rendo noti i dati statistici risultanti dall’osservazione dei casi di per- 
1 orazione delle ulceri dello stomaco o del duodeno accolti nello spazio di 
15 anni nell’Ospedale al Policlinico Umberto I in Roma, per far rilevare 
alcune particolarità cliniche e anatomopatologiche in essi verificatesi e per 
mostrare i metodi curativi adottati e i risultati ottenuti, a simiglianza di 
quanto vanno facendo osservatori dei maggiori Ospedali del mondo, spe¬ 
cialmente da qualche anno a questa parte. 

In basca considerazioni specialmente riguardanti la sede della perfo¬ 
razione e il tempo da esso trascorso sono stati proposti in numerosi lavori 
metodi operativi e condotta chirurgica estremamente varii, ottenendo risul¬ 
tati più o meno favorevoli. Si vedrà dai dati che pubblico che da noi i 
risultati in generale non sono peggiori che altrove, e che anzi i casi più 
recentemente curati offrono una grande differenza, circa la mortalità glo¬ 
bale, con quelli dei primi anni, prova che la diagnosi precoce, la buona 
organizzazione ospedaliera e il miglioramento della tecnica hanno reso 
meno grave e letale questa temibile sindrome. 

Ua statistica considera 100 casi di ulceri perforate dello stomaco o del 
duodeno accolli dal 1° gennaio 1915 al 31 dicembre 1929, durante i turni 
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di guardia dei tre reparti chirurgici e dell’Istituto di Clinica chirurgica. 
Precisamente i pazienti furono distribuiti come segue: 

I Padiglione casi N. 25 

II Padiglione » » 35 

III Padiglione » » 31 

Clinica chirurgica » » 9 

In verità i casi segnalati dai registri di camera operatoria dei suddetti 
reparti nel quindicennio 1915-1929 superano il centinaio e si aggirano in¬ 
torno ai 115-120, però ho potuto tener conto solo di cento casi perchè de¬ 
gli altri o non ho trovata la relativa cartella clinica o questa era incom¬ 
pleta e non dava sufficienti notizie sullo stato del paziente o sull’atto ope¬ 
ratorio compiuto. Questo fu quasi sempre eseguito dal personale assistente 
durante il turno di guardia e ciò nonostante, quando i pazienti giunsero 
in Ospedale non in condizioni disperate, l’atto operativo fu quasi sempre 
eseguito con successo il che torna ad onore della buona preparazione tec¬ 
nica degli aiuti-chirurghi ospedalieri. 

Dei 100 casi 96 riguardano ulceri perforate in modo acuto e cioè con 
improvvisa e più o meno larga rottura dell’ulcera e libera penetrazione 
del contenuto del viscere nel cavo peritoneale e 4 riguardano perforazioni 
subacute cioè perforazioni avvenute in modo tale che non fu contaminata 
tutta la cavità addominale, ma bensì si formò una zona di peritonite cir¬ 
coscritta sbarrata all’intorno da aderenze, dairepiploon, ecc. 

Non ho tenuto conto invece delle perforazioni croniche cioè delle ul¬ 
ceri cosidette perforanti o terebranti che si scavano in un organo paren- 
chimatoso come il fegato o il pancreas o costituiscono fistole con organi 
cavi vicini (fistola gastrocolica, gastrocistica, ecc.) perchè non è questa 
una sindrome urgente ed è del tutto diversa come sintomatologia e con¬ 
dotta chirurgica dalle perforazioni acute e subacute. 


Etiologia . 

a) Frequenza : una prima considerazione da fare in base ai dati raccolti 
è che la perforazione dell’ulcera gastrica o duodenale è un grave accidente 
che aumenta di frequenza in maniera impressionante anno per anno. In¬ 
fatti nel quinquennio 1915-1919 furono ricoverati solo 16 perforati; ciò può 
essere spiegato dal fatto che negli anni di guerra 1915-1918 la popolazione 
maschile era in diminuzione nei centri abitati, specialmente se si consi¬ 
dera che la perforazione colpisce in prevalenza individui di sesso maschile 
e nell'età media della vita. Però nel successivo quinquennio 1920-1924 i 
casi furono ancora relativamente scarsi, 27 in tutto; mentre nel terzo quin¬ 
quennio 1925-1929 i casi raggiunsero il numero di 57. Anche altri osser¬ 
vatori in Italia e altrove hanno notato questo aumento di frequenza (Mon¬ 
etivi» Gurevic, Amberger) forse tale aumento è da intendere non solo in 
senso assoluto, ma anche in senso relativo, voglio dire che può essere che 
contribuiscano a rendere ricco il numero dei casi i più progrediti criterii 
diagnostici e la più diffusa educazione dei medici e del pubblico che, in 
presenza di una grave sindrome addominale, più frequentemente di prima 
chiedono negli ospedali soccorso chirurgico. 
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b) Stagione : Secondo !e stagioni esiste anche una diversa frequenza. 
Sui 100 casi osservati si ebbero 18 casi nell’inverno e 18 nell’estate, con- 
tro 31 casi nella primavera e 33 nell’autunno. Mi limito a far notare que¬ 
sta diffeienza di quasi il doppio tra i casi dell’autunno e primavera di 
fronte a quelli dell'inverno e dell’estate senza tentare di spiegarla, ma pro¬ 
babilmente tale dilferenza non è dovuta solo a una combinazione. 

c) Sesso: Circa il sesso si trattò 90 volte di uomini e 10 volte di donne 
(9 a 1). Tale sproporzione è confermata da tutti : Kuttne r nella sua stati¬ 
stica dà precisamente la ci Ira di 9 a 1 e sono state osservate sproporzioni 
anche maggiori : lo a 1, 12,50 a 1, eco. ed è perciò un fatto ampiamente 
dimostrato che il sesso maschile va enormemente più soggetto del femmi¬ 
nile alla peiforazione dell ulcera gastrica. Devo fare inoltre notare che le 
4 perforazioni subacute contemplate in questa statistica riguardano tre 
donne e un uomo; le donne guarirono in seguito all’atto operativo, l’uomo, 
che aveva un ascesso subfrenico da perforazione di ulcera pilorica, morì. 
Ora, se la perforazione subacuta, rappresentante certo la modalità favore¬ 
vole, benigna della sindrome e presupponente non solo un piccolissimo 
forame da cui scarso contenuto gastrico si versa a poco a poco alTesterno, 
ma certo anclie un maggiore potere difensivo da parte della sierosa perito¬ 
neale, si è verilicata tre volte in dieci donne e con esito favorevole, e una 
volta in 90 uomini e con esito letale, si deve concludere che la donna non 
solo è certamente meno soggetta delTuomo al fatto perforativo, ma che. 
con tutta verosimiglianza, è più disposta che l uomo a circoscrivere e a 
difendersi spontaneamente da un processo morboso così grave. 

(h Età : L’età dei pazienti variò da un minimo di 14 anni a un massimo 
di 72 anni : 
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Anatomia patologica. 


a) Sede : Dalle relazioni dettate in seguito all’atto operativo risulta una 
prevalente maggioranza delle perforazioni di ulceri piloriche e duodenali 
rispetto alle ulceri risiedenti sul corpo dello stomaco. 

Precisamente: 20 volte su 100 casi l’ulcera risiedeva sul corpo dello 

stomaco, 10 volte era juxta-pilorica, 23 volte era pilorica e 40 volte duo¬ 
denale. 

1) Furono ritenute ulceri francamente gastriche quelle risiedenti al di 
qua dell’antro, tuttavia esse furono osservate nella grande maggioranza dei 
casi più vicine alla parte distale dello stomaco che alla prossimale, più 
vicine cioè al piloro che al cardias. Solo due volte ho trovato che l’ulcera 
risiedeva « vicino al cardias sulla piccola curvatura ». 
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Le espressioni che invece più frequentemente ricorrono nelle descri¬ 
zioni anatomo-patologiche sono « in prossimità del piloro » « a due dita dal 
piloro » « verso l’antro » « nella parte più distale della piccola curva¬ 
tura », ecc. 

Riguardo alla, diciamo così, latitudine dello stomaco la piccola curva¬ 
tura è la sede più frequente: 16 volte sui 20 casi l’ulcera risiedeva sulla 
piccola curvatura subito sotto l'impianto dell’epiploon gastro-epatico. Vi è 
inoltre da notare la grande prevalenza delle perforazioni di ulcere della 
parete anteriore su quelle della parete posteriore: in un solo caso sui 20 
l’ulcera perforata era della parete posteriore, aveva invaso il pancreas e si 
era perforata nella retrocavità degli epiploon. Le ulceri della parete poste¬ 
riore raramente si perforano, perciò, esse piuttosto diventano ulceri tere¬ 
branti. Una volta la perforazione risiedeva esattamente nel mezzo della 
faccia anteriore del corpo dello stomaco, era circondata da un grande pia¬ 
strone cicatriziale che restringeva lo stomaco a clessidra deformandolo. 

2) Appare chiaro perciò che anche le ulceri nettamente gastriche si av¬ 

vicinano al piloro e passano gradatamente a quella sede juxta-pilorica di 
cui in questa statistica sono contemplati 10 casi. E’ molto probabile che 
molte di queste ulcere, siano francamente piloriche, esse sono descritte 
come situate « sull'antro » e a distanza variabile da 1 a 3 cm. dall anello 
pilorico. . 

3) Vi sono poi 23 casi di ulcera pilorica, situate cioè « al di qua della 
vena pilorica ». Sia queste che quelle juxta-piloriche risiedevano tutte sulla 
faccia anteriore dèi segmento di stomaco corrispondente. 

4) Nei 40 casi di ulcera duodenale non sempre è specificato di quale 
delle quattro porzioni del duodeno si sia trattato, nell’insieme però appare 
che la massima frequenza si ebbe sulla prima porzione e sulla faccia an- 
tero-superiore, nessuna è descritta risiedente sulla terza e quarta porzione. 
Cosicché come legge generale si può concludere che le ulceri che si per¬ 
forano, nelle maggior parti dei casi risiedono o sul piloro o « vicino » al 
piloro sia sul versante gastrico che sul versante duodenale, e con estrema 
prevalenza sulla faccia anteriore dell’organo. La prevalenza della perfora¬ 
zione sulla faccia anteriore è notata da tutti gli osservatori, ma non mi 
pare che tale fatto si debba spiegare, come è stato fatto, con una partico¬ 
lare predisposizione a perforarsi delle ulceri anteriori per es. per maggiore 
spostabilità della parete anteriore o per essere questa più colpita da trauma¬ 
tismi (?), ecc. ma sebbene col fatto che le ulceri anteriori hanno dinanzi 
a loro il peritoneo libero e quando si perforano la sindrome scoppia in 
tutta la sua acuzie, mentre per le ulceri della faccia posteriore la perfora¬ 
zione esiste probabilmente con pressoché eguale frequenza, ma nel modo 
cronico, terebrante, con lesione del fegato, del pancreas, ecc. 

5) In un caso si trattava di ulcera doppia di cui una si era perforata 

(osservaz. X). 

Si trattava di una donna di 33 anni che nel 1914 per circa dieci mesi aveva sof¬ 
ferto di disturbi gastrici, dolori, digestione lunga e stentata, acidità. Dal luglio all ot¬ 
tobre 1922 dolori piuttosto intensi 2 l A-S ore dopo i pasti. Nella notte del 10 ottobre 
1922 verso mezzanotte fu svegliata da forti dolori addominali, con senso di grave de¬ 
bolezza, ecc. La sindrome dolorosa dopo 24 ore si attenuò e dei. dolori rimase solo 
un senso di peso all’epigastrio, continuo. Fu ricoverata in Ospedale il 12 novembre, 
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,1™ d °P° l ® le SI Gdrome. Aveva ancora aspetto sofferente, temperatura 38", 

” ,' e ' llr . e 1 tumido ' 1[ ; toto > spiccata dolenzia alla palpazione sull’epigastrio e 

aUri sé deS !f°'. Notevole difesa delle pareti su questi quadranti, mancante negli 

altri. ,>on segni di liquido libero. b 

Operata il 21-XI1-22 in 71» giornata dall’inizio della sindrome dolorosa (Bastianelli). 

salo e'dello s‘t rC "° nri ì' Inc,s,one xifo-ombelicale. Si trovò aderenza completa del fe¬ 
gato dello Stomaco al peritoneo parietale e fra di loro. Verso D. si trovò una cavità 

libera e procedendo da essa si staccarono le aderenze in basso verso l'ombelico a cui 

aderiva il grande epiploon; staccando queste aderenze inferiori, si rinvenne pus in 

scarsa quantità A I) tra parete, grande omento e stomaco le aderenze erano tenaci 

fel éa él :? r,USCÌ , ,llS " ela f < uanti,à l,i P us - Si disseppellì a poco a poco la cisti- 
fellea con aspetto cicatriziale; raschiando le fungosità situate sulla parete anteriore 

della regione pilorica la ove si era rinvenuto del pus, si vide una perforazione lentico- 
lare della parete e premendo su di essa uscì liquido purulento, denso; lo specillo pe¬ 
netro facilmente nello stomaco; tale perforazione risiedeva esattamente a tre dita dal 
piloro. Proseguendo nel distacco dello stomaco dal fegato si trovò sulla piccola curva¬ 
tura un induramento elio mediante connettivo fibroso cicatriziale aderiva alla faccia 
inferiore del fegato, e procedendo nella esplorazione si vide trattarsi di un’ulcera cal¬ 
losa della piccola curvatura, molto lontana dalla prima e senza l’aspetto di essersi 
perforata. 

I u liberato e sezionato il duodeno, isolato lo stomaco fin molto al di sopra della 
ulcera d*dla piccola curvatura e lo si asportò. Fu eseguita una Billroth N. 1 con dop¬ 
pia sutura corintia in seta e punti di rinforzo Emostasi accurata. Tubo di gomma e 

striscia di garza a I). Decorso buono. Uscì dall’Ospedale guarita il 4 febbraio 1923. 

( Diagnosi : ulcera callosa della piccola curvatura. Ulcera juxta-pilorica con perforazione 
subacuta). 

(l) 1°* un caso si trattava di un ulcera unica perforata in due punti (os¬ 
servazione LXXI). 

Anche questa era una donna di 37 anni. Nel 1921 era stata operata di gastrocnte¬ 
rostomia per ulcera pilorica ed era stata bene fino all’ottobre 1924, quando cominciò 
a sofirire di nuovo di attacchi dolorosi all'epigastrio, il 28 ottobre 1924 si fece prati¬ 
care un esame radioscopico dello stomaco e durante l’esame fu colta da dolore atroce 
all’epigastrio e ila lipotimia. Appena rimessa volle tornare a casa e vi stette il 29 e 
30 ottobre. All’inizio ebbe anche vomito che poi cessò. Il 30 a sera si decise a chiedere 
ricovero all’Ospedale. Era mollo abbattuta, ansiosa, presentava respiro corto superfi¬ 
ciale, toracico esclusivamente; polso piccolo frequentissimo. Addome fortemente me¬ 
teorico, diaframma immobile; alla percussione suono timpanico ovunque, scomparsa 
dell’aja di ottusità epatica. La palpazione era dolorosissima ovunque e specialmente 
nei quadranti di D.; la difesa era lieve. 

Operata con d-agnosi di peritonite diffusa da perforazione gastrica (Giglio) il 1° no¬ 
vembre 1924 alle ore 17 (oltre la 48* ora). 

Etero-narcosi regolare. Laparotomia X-O. Abbondante liquido fecaloide nell’addome, 
anse ddatate coperte da essudati fibrinosi. Scoperto lo stomaco si trovò subito sul pi¬ 
loro una grossa ulcera (li consistenza callosa, perforala in due punti distinti, che ven¬ 
nero suturali. Fu drenato lo spazio subfrenico I). da cui proveniva pus abbondante. 
Uno /.«ilio tu lasciato sul luogo delle perforazioni. Fu fatta una controapertlira nel qua¬ 
drante inferiore I). dell’addome apponendovi un drenaggio. Morte dopo sed : gi giorni. 

Da notare il fatto che in questa inalata l'ulteriore decorso dell’ulcera 
pilorica fino alla perforazione non era stalo impedito dalla gastrocnterosto¬ 
mia eseguita tre anni prima. Da notare inoltre che la perforazione era av¬ 
venuta durante un esame radioscopico. Se ne vedrà un secondo caso più 
avanti. 

0 1,1 un caso si trattava della perforazione di un’ulcera peptica. 
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Era un uomo di 54 anni (Osservaz. XCII) che nel 1910 aveva cominciato a soffrire 
di sindrome dolorosa da ulcera duodenale, a cui nel 1912 si era unita moelena. Il 23 
dicembre 1912 era statò operato di gastrocnterostomia posteriore transmesocolica per 
ulcera duodenale constatata all’atto operativo. Uscì guarito il 5 gennaio 1913 ed era 
stato perfettamente bene fino al 26 gennaio 1921, quando di notte fu improvvisamente 
colto da dolori allo stomaco, conati di vomito, e scarso vomito alimentare. Nella notte 
seguente nuovamente dolori e vomito di sangue abbondante, il giorno seguente sin¬ 
ghiozzo. Ricoverato il 29 gennaio 1921 in 48 a ora fu operato d’urgenza (Alessandri). 
Incisione x-o. Fuoriuscì dall’addome liquido ematico. Piloro pervio. Attraverso il me- 
socolon si giunse sulla gastroenteroanastomosi, in corrispondenza della quale si notò 
un'ulcerazione perforala per la estensione di circa 2 cm. Si suturò lo stomaco stac¬ 
cando l’ansa digiunale e chiudendola. Si zaffò con garza jodoformica lasciando gli 
zaflì fuoriuscire dalla parte bassa della ferita Durante l’operazione collasso da cui il p. 
riprese in seguito a iniezioni eccitanti, fleboclisi, ecc. Morte dopo 15 giorni. 

8) Infine in quattro casi la sede non fu riconosciuta perchè l’atto ope¬ 
rativo fu limitato al semplice drenaggio dell’addome, non essendosi volute 
disturbare le barriere difensive già addensatesi intorno allo stomaco. Una 
di queste ultime era aneli’essa probabilmente un’ulcera peptica. 

Il p. era stato operato nel febbraio 1919 di gastrocnterostomia per stenosi pilorica 
da ulcera. Il 6 maggio 1919 fu colto da violento dolore addominale con vomito. Rico¬ 
verato in 48 a ora presentava sindrome al completo. In etero-narcosi fu praticata lapa¬ 
rotomia mediana sopra- e sotto-ombelicale. Fu trovata una grave peritonite purulenta 
diffusa specialmente a D. Fu praticato un tamponamento alla Miculickz. Morì dopo 
tre giorni. 

ò) Aspetto e grandezza della perforazione. — Nella maggior parte dei 
casi la perforazione fu rotondeggiante, regolare e di piccole dimensioni; la 
espressione che più frequentemente ricorre nelle cartelle cliniche è « grande 
come una lenticchia ». Altre volte invece era piccolissima « puntiforme » 
« grande come una capocchia di spillo ». Altre volte invece era un po più 
grande « un cm. di diametro » « grande quanto un centesimo ». Altre volte, 
infine era grandissima « come una moneta da un soldo di nuovo conio » 
« grande quanto una moneta di venti centesimi » « perforazione che am¬ 
mette l’estremo ungueale dell’indice », ecc. 

In generale sono più grandi le perforazioni dell’ulcera gastrica che 
quelle dell’ulcera pilorica e duodenale; però anche le perforazioni delle 
ulceri piloro-duodenali furono osservate grandi come un centesimo e più. 

In alcuni casi la forma non era rotonda. Fu osservata: «ellissoidale 
secondo il grande asse del duodeno ed estesa 12 mm. per 2 mm. » « una 
fessura a forma di virgola con direzione perpendicolare alla piccola curva¬ 
tura e lunga un cm. » « della forma e grandezza di un seme di mellone » 
« come un bottone di camicia », ecc. 

Alcune volte era « chiusa da un tappo di essudato fibrinoso » o « da 
una frangia epiploica » o « da un blocco di epiploon » il più spesso era 
chiaramente visibile e da essa gemeva « succo gastrico », « liquido bilioso », 
« liquido vischioso misto con particelle alimentari », « contenuto gastrico 
e sangue », « succo gastrico misto con bolle di gas », « residui alimentari », 
« latte coagulato », ecc. 

I bordi della perforazione sono sempre descritti come netti, a stampo 
e quasi sempre la perforazione risiedeva nel centro di una zona ulcerativa 
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come se fosse stato eliminato nettamente il fondo dell’ulcera stessa. Nella 
grandissima maggioranza dei casi si trattò di ulceri di antica data, ulceri 
croniche, cicatriziali che sono quelle che, secondo Moynihan, più frequen¬ 
temente si perforano. Moynihan riporta molti dati intesi ad affermare que¬ 
sto suo concetto; egli su una statistica di 61 morti per perforazione in 12 
anni nell’Ospedale di Leeds trovò 50 ulceri croniche e in 117 ulceri duo¬ 
denali solo 12 erano acute. Egli cita anche altri autori, ad es. Sherran che 
su 218 casi di ulceri duodenali perforate trovò solo sei casi di ulcera acuta 
e simile percentuale ebbe in 248 casi di perforazione dello stomaco. E così 
Walton su 79 casi di ulceri gastroduodenali perforate trovò 78 volte ulceri 
croniche. In rapporto ai dati da me raccolti non posso che confermare tali 
citre. Sui 100 casi ho trovato descritte 51 volte chiaramente e particolareg¬ 
giatamente una zona cicatriziale, o callosa, più o meno estesa sull’organo, 
nel centro della quale esisteva la perforazione. Nelle 49 volte in cui tale 
zona non è descritta si trova che l’anamnesi in 27 casi fa menzione di 
lunghe e gravi sofferenze gastriche ed è sicuro che questi 27 individui da 
anni soffrivano di ulcera gastrica da considerare perciò come cronica, sic¬ 
ché nel totale io potrei dare la cifra di 78 ulceri croniche perforate su 
100 casi. In 18 casi invece l’anamnesi era muta oppure i disturbi a carico 
dello stomaco erano insorti solo da 15-20 giorni e all’atto operativo fu con¬ 
stata assenza completa di tessuti cicatriziali intorno alla perforazione. Tali 
ulceri sono perciò da considerare come acute; una di esse era un’ulcera 
peptica risiedente su una bocca anastomotica fatta otto anni prima (vedi 
sopra) e che fino allora era stata completamente muta. In quattro casi in¬ 
fine non si potè stabilire se si trattava di ulcera acuta o cronica perchè 
l’intervento fu limitato al solo drenaggio dell’addome e perchè i pazienti 
non furono potuti interrogare minuziosamente essendo in gravissime con¬ 
dizioni. 

c) Liquido versato. — Esso variò specialmente riguardo a due condi¬ 
zioni : il tempo trascorso dalla perforazione e lo stato di ripienezza o di 
digiuno dello stomaco al momento della perforazione. Spesso ho trovato 
descritti versamenti di succo gastrico o duodenale tinti di bile o anche li¬ 
quido biliare puro o «liquido giallo-verdastro, vischioso, torbido, filante » 
o « liquido brunastro non fetido misto con gas », « liquido verde giallastro 
misto con coaguli di latte». Due volte è menzionato liquido ematico: una 
volta (osservaz. LXXXVI) si. trattava rii un’ulcera callosa juxta-pilorica con 
perforazione del diametro rii mezzo centimetro, da essa fuorusciva conte¬ 
nuto gastrico e sangue. Un’altra volta (osservaz. XVI) all’apertura del pe¬ 
ritoneo uscì liquido rlell’aspetto di posa di caffè proveniente da sangue 
versato per una perforazione di grossa ulcera callosa del piloro. Spessis¬ 
simo sono descritti residui alimentari di ogni genere: pezzetti di pasta, 
bucce di legumi, chicchi di riso, ecc. Il liquido versato non era fetido, al¬ 
meno nei casi operati nelle prime dodici ore, una volta è descritto liquido 
fecaloide in una perforazione operata oltre la 48 a ora; invece era piuttosto 
di odore acre, caratteristico, e, spesso, mise sulla buona via quando, per 
errore di diagnosi, si era intervenuto sulla appendice. 

Al liquido versato dall’organo perforato si aggiunge dopo le prime ore 
il liquido sieroso prodotto dall’infiammazione del peritoneo. Questo è de- 
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scritto come un « liquido giallo torbidiccio sieroso », a cui man mano che 
le ore passano si uniscono fiocchi di fibrina. Quando mancavano i versa¬ 
menti provenienti dall’organo perforato, questo liquido peritoneale era fa¬ 
cilmente identificabile, era un liquido sieroso da infiammazione. Il liquido 
si raccoglie specialmente negli spazi declivi, spazio sottoepatico, spazio pa- 
rietocolico D., fossa iliaca D., cavo di Douglas, e questo è utile a sapere per 
collocare i drenaggi. 

Spessissimo si rinvenne gas, esso gorgoglia daH’organo e nel decubito 
supino del P. si raccoglie in alto, fa scomparire o riduce l’aja di ottusità 
epatica e fuoriesce sibilando all’apertura del peritoneo. 

d) Lesione del peritoneo e organi peritoneali. — Nelle prime tre o quat¬ 
tro ore dalla perforazione si trovò solo iperemia dei vasi dell’epiploon, delle 
anse intestinali ed edema dei meso e degli epiploon tale che questi organi 
sembravano come gelatinosi. Si può avere un’idea del loro aspetto ricor¬ 
dando il peritoneo infiltrato dalla novocaina quando si pratica l’anestesia 
locale. Nelle perforazioni in 6 a h. e al di là di essa è descritto l’essudato 
che, dapprima sieroso appena torbidiccio, presenta presto dei fiocchi di 
fibrina la quale nel prosieguo del tempo, si deposita formando le pseudo¬ 
membrane che avvolgono le anse conglutinandole e costituendo il quadro 
della peritonite acuta purulenta. Di essa non mancano le descrizioni nelle 
perforazioni in 24-48 h. 

Le lesioni furono sempre maggiori a destra che a sinistra, perchè i liqui¬ 
di incontrano il mesocolon trasverso e scorrono lungo il colon ascendente e 
si fermano nella fossa iliaca D. ove per prima si manifesta la peritonite. Co¬ 
sicché sono vani i quadri descritti sia perchè la peritonite fu sorpresa in 
varii stadi, sia perchè le lesioni erano più o meno varie circa la sede e la 
gravità. In un caso di perforazione della piccola curvatura vicino al car¬ 
dias, si trovò che la porzione anteriore della piccola curvatura era aderente 
parzialmente alla grande ala del fegato mediante lassi essudati fibrinosi e il 
grande epiploon si era ripiegato in alto e aderiva alla parete gastrica ante¬ 
riore. Sono descritti ancora « aderenze di omento mascheranti la perfora¬ 
zione », a accollamenti del piloro e prima porzione del duodeno alla faccia 
inferiore del fegato mediante pseudo-membrane », « segni di pregresse flo- 
gosi appendicolari unite a flogosi recenti, ecc., ecc. 

Da queste lesioni iniziali o appena avanzate si passa all'esito delle pe¬ 
ritoniti come esso si osserva comunemente nei casi non letali. Di questi 
nella statistica ve ne sono quattro casi rappresentati dalle quattro ulceri 
subacute, che, essendo state operate dal 18° al 71° giorno offrirono un chiaro 
esempio degli esiti di tali peritoniti. 

e) Perforazioni subaeute. — Una di esse operata in 71 a giornata è ripor¬ 
tata più sopra a proposito di una doppia ulcera di cui una perforata. Si è 
visto che estese e tenaci erano le aderenze specialmente costituite dal grande 
epiploon e fra di esse esistevano multiple tasche purulente. 

In un altro caso (osservaz. XLIV) riguardante una donna di 39 anni che aveva 
avuto una sindrome da perforazione 18 giorni prima fu trovato una perigastrite e una 
periepatite adesiva. La porzione terminale dello stomaco e il piloro erano coperti da 
essudati antichi e recenti che li univano alla faccia inferiore del fegato. Parziali ade- 
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renze esistevano anche col peritoneo parietale anteriore e il grande epiploon contri¬ 
buiva a formare come un grosso impacco perigastrico. Non vi erano raccolte puru¬ 
lente circoscritte o libere. 

In un terzo caso (osservaz. \T> riguardante pure una donna che aveva avuto sin¬ 
drome dolorosa da perforazione 40 g ; orni prima si trovò lo stomaco aderente al pe¬ 
ritoneo parietale su tutto il Iato 1). della breccia laparatomia; distaccato lasciò rico¬ 
noscere una 'asta zona coperta di essudazioni fibrinose, in corrispondenza della quale 
sullo stomaco era una zona indurita che al ceidro era perforala per un diametro di 

5-6 mm. In questa donna era concomitante una colecistite calcolosa e un’appendicite 
cronica. 

Furono escissi e cauterizzali i bordi dell’ulcera, eseguita la gastroenterostomia po¬ 
steriore transmesocolica, la colecslectomia e l’appendicectomia e la donna uscì gua¬ 
rita in 26 a giornata. 

L’ultimo caso (osservaz. \\\I> riguarda un uomo di 54 anni, che dopo venti 
giorni da una sindrome di perforazione, presentava un versamento nella cavità pleu¬ 
rica I). f no alla spina della scapola. Presentava senso di resistenza della parete addo¬ 
minale in corrispondenza dell’epigastrio e ipocondrio D. e aH’esame radioscopico oltre 
al versamento pleurico, una grossa raccolta sotto-diaframmatica D. sormontata da una 
bolla di gas. Lo stomaco era piccolo, ipertonico, con antro pilorico deformato dolente 
alla pressarne. Diagnosi: Raccolta subfrenica I) idroaerea, da perforazione di ulcera 
pilorica. I u praticata in anestesia locale la resezione della X costola D. e aperta la 
pleura: i due foglietti formanti lo spazio complementare aderivano lassamente fra di 
loro. Inciso il diaframma fuoriuscì abbondante liquido purulento nrgto con sostanza 
alimentari. Furono suturati i bordi dell'incisione «lei diaframma ai bordi (leU'incis'one 
pleurica e zaffato. Il giorno dopo fu notato che il latte somministralo per bocca usciva 
attraverso la brecca operatoria, segno che l'ascesso subfrenico comunicava ancora con 
la zona perforata. Morte sei giorni dopo 1 intervento. 


Sintomatologia . 

a 1 Precedenti. — In rapporto col latto anatomico della maggioranza di 
ulceri croniche constatata all atto operativo, nella massima parte dei P. esi¬ 
stettero precedenti morbosi netti indicanti la presenza della lesione ulcera¬ 
tiva. In ben 69 casi risulta dall'anamnesi che i P. erano da lungo tempo 
sofferenti di sindrome da ulcera: dolori periodici in rapporto coi pasti, aci¬ 
dità, talvolta vomiti, qualche volta anche ematemesi. In alcuni casi l’ul¬ 
cera era stata già diagnosticata clinicamente e radiologicamente; due volte 
si trattava di pazienti che, degenti in corsia, aspettavano Patto operativo. 
Altri, pure ricoverati in ospedale erano in istudio. Inoltre risulta che spesso 
l’anamnesi dimostrò un aggravamento dei sintomi poco prima della perfo¬ 
razione. Questo fatto si verificò precisamente in 14 casi, i P. raccontarono 
che i loro disturbi, che erano da qualche tempo in sordina, latenti, si 
erano risvegliati da 15-20 giorni in tutta la loro acuzie, oppure che i sin¬ 
tomi preesistenti si erano aggravati, ad es. era aumentato il dolore o l’aci¬ 
dità, o era comparso qualche si ritorna che prima non si era verificato, es. il 
vomito; si ebbe cioè in 14 casi una specie di « sindrome preperforativa » che 
Moynihan ha descritto e che ritiene si verifichi nel 25 % dei casi. 

In sei casi i sintomi erano presenti ma lievi: senso di peso dopo i pasti, 
lieve ipercloridria, incostanti crisi dolorose e lasciavano incerti sulla dia¬ 
gnosi di ulcera. In qualche caso, come ho detto più sopra, i sintomi erano 
insorti solo da pochi giorni (15 o 20) in individui che mai avevano avuto- 
occasione di soffrire di disturbi gastrici. 
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In 16 casi l’anamnesi era perfettamente muta, ma non è assodato che 
questi debbano essere annoverati tutti fra le ulceri acute, perchè è noto che 
anche ulceri callose possono decorrere senza sintomi notevoli. 

In T casi, infine, non risulta dalla cartella clinica se i P. furono o no 
interrogati su tale argomento. 

b) Sindrome. — Nella maggioranza dei casi ho trovato descritta la clas¬ 
sica sindrome della perforazione gastrica acuta coi suoi due segni cardi¬ 
nali: dolore atroce specialmente epigastrico e difesa spiccata di tutta la pa¬ 
rete addominale. Meno frequentemente sono descritti i segni secondari : 
scomparsa dell’aja epatica, vomite, ottusità da liquido libero nelle zone de¬ 
clivi, ecc. 

' - 

1) Dolore. Il dolore quasi sempre insorse improvviso è atroce nelle 
ore più varie del giorno e della notte, in pieno benessere o con prodromi, 
prima o dopo i pasti, localizzato prevalentemente all'epigastrio e nella metà 
D. dell’addome, ma anche intorno all’ombelico o sotto le arcate costali; 
spesso durante la notte svegliò il P., quando invece si verificò di giorno 
colpì i P. nel momento più vario: mentre lavoravano, mentre guidavano 
l’automobile (2 volte), mentre erano in tram, in treno, mentre mangiavano; 
a digiuno completo: per es. in un P. che era digiuno da 15 ore, in un 
altro che da 14 giorni, per sofferenze gastriche, si era messo a dieta lattea; 
oppure dopo pasti copiosi, dopo aver preso un purgante, 2 volte dopo aver 
bevuto un bicchiere d’acqua molto fredda. È descritto come violentissimo 
sempre; con còlori drammatici: «come una morsa», «come una pugna¬ 
lata, anzi « come pugnalate susseguentisi », era così forte « che il P. non 
si poteva muovere », « come un forte senso di oppressione all'epigastrio », 
« come una lacerazione profonda all'epigastrio », « come dolori acutissimi a 
cintura nei quadranti superiori ». Due volte, in soggetti femminili, il do¬ 
lore era così forte da essere accompagnato da perdita dei sensi. Tre volte ho 
letto che l’iniezione di morfina era stata inutile. Non sempre però esso è 
così forte d'emblée , spesso lo diviene progressivamente nel termine di 15-30 
minuti; è specificatamente descritto questo dolore che dapprima è lieve e 
poi invece, dopo qualche tempo, diviene insopportabile. Spesso anche il 
dolore è aM’inizio violento, ma si calma in breve tempo per ricomparire 
in seguito atroce; così in un individuo che « di notte fu svegliato da do¬ 
lori addominali di discreta intensità e conati di vomito, stette discretamente 
bene per tutto il giorno seguente, e, nella notte successiva, fu colpito da do¬ 
lori atroci con ematemesi, singhiozzo, ecc. », così in un altro che « fu col¬ 
pito da vivo dolore all’epigastrio che in circa un’ora si calmò alquanto per 
riprendere violentissimo alla fossa iliaca D. » e così in un terzo che « ebbe 
di sera fieri dolori periombelicali per due o tre ore, dolori che ricomparvero 
il giorno dopo insieme con vomito », e così infine in un altro che « ebbe 
un violento dolore all’ipocondrio D. per soli cinque minuti, poi il dolore 
cessò completamente tanto che la notte potè dormire , e il giorno dopo ebbe 
nuovo violento dolore e vomito ». 

Come si vede l’inizio del dolore può essere blando e probabilmente, in 
questi casi, si trattò di perforazioni incomplete e avvenute in varie riprese. 
I punti di maggiore sofferenza sono l’epigastrio e la fossa iliaca D. ove per 
prima scolano i liquidi fuoriusciti dal viscere. Ho trovato descritte irradia- 
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210111 alla base del torace, posteriormente, alla spalla D., ad ambo le spalle, 
all ipocondrio S., una volta alla meta 1). del collo per qualche minuto. 
Qualche volta infine il dolore insorse al basso ventre e nei quadranti infe- 
liori. È certo che il dolore è dovuto al contatto del liquido irritante, acido, 
col peritoneo, poiché esso non si verifica per rottura di altre raccolte di 
liquidi non irritanti, es. nella gravidanza extra-uterina. A riprova di ciò 
posso citare il fatto che in uno dei P. di questa statistica la perforazione de¬ 
corse senza sintomi perchè il contenuto dello stomaco versatosi nel perito¬ 
neo era un pasto di bario e la perforazione costituì una, sorpresa operatoria. 


Si trattava (osserva/.. I,' di un individuo di 28 anni che era stato ricoverato in 
Ospedale in gruNi condizioni di deperimento per ulcera pilorica stenosante. Fu studiato 
clinicamente e radiologicamente: era fortemente dimagrato, quasi disidratato dai vo¬ 
miti e presentava sindrome di tetan a (sintomi di Cvostek e di Trousseau presenti). 
Aveva visibilmente sull’addome magrissimo un enorme stomaco abbassato e dilatato 
su cui si provocava netto segno di guazzamento. Il giorno 7 giugno 1928 fu inviato 
nel gabinetto radiologxo. prese il solilo latte di bario e fu tenuto in osservazione 
per qualche ora: si vide una notevole gastrectasia e gastroptosi; all’inizio onde peri¬ 
staltiche energiche. Dopo un’ora la regione pilorica apparve deformata, il bulbo duo¬ 
denale ripieno. Doj>o otto ore lo stomaco non apparve quasi affatto vuotato. Dunque, 
'I radiologo lo vide I ultima volta otto ore dopo l’ingestione del pasto e non si accorse 
di nulla di anormale. Il giorno dopo, 8 giugno 1928, fu operato (Margarucci). Etero- 
narcosi regolare. Laparotomia x-o. Reperto: Stomaco ectasico a pareli ispessite. Piloro 
spostato sotto la linea ombelicale trasversa e aderente al peritoneo parietale anteriore, 
al colon e al peritoneo laterale. Facendo leggera trazione sullo stomaco per attirare il 
piloro nella ferita laparotomia si vide che il piloro e il duodeno erano accollati alla 
faccia superiore della parte D. del colon trasverso e che erano entrambi sede di una 
vasta ulcerazione perforata in due punti. Dai for; era uscita gran parte del pasto di 
bario ingerito il giorno prima e si era in parte raccolta nello spazio parietocolico D. 
e dietro tutto il tratto piloro-duodenale. Fu prosciugato il bario, chiusa la lacerazione 
a due piani e addossatovi sopra l’epiploon. Fu eseguita la gastrocnterostomia e lasciato 
uno zaffo jodoformico. La perforazione si era svolta senza il minimo segno probabil¬ 
mente nella notte tra il 7 e EH g'ugno 1928, il p. non aveva accusato alcun disturbo 
e si era recato a piedi dalla corsia all’ascensore per la camera operatoria. 


2) Difesa. La difesa è stala sempre presente nei casi classici, essa era 
meno intensa nelle peritoniti gravi in 24 a -48 R li., nei casi subacuti era li¬ 
mitala alla parte alta dell'addome specialmente all'epigastrio e ipocon¬ 
drio D. Invece nei perforati delle prime ore era netta, totale quasi sempre, 
lignea, e si accompagnava all atteggiamento solito di flessione delle cosce 
sul bacino, all'immobilità respiratoria della parete, al respiro superficiale 
e costale, al ventre a barca, ecc. Ilo già detto che (pialolle volta la parte 
alta dell'addome non la presentava. 

3) L’aja di ottusità epatica si trovò scomparsa solo nei perforati da 
parecchie ore. Nei 100 casi 35 volte essa è stata trovata completamente scom¬ 
parsa, non è dunque un sintoma di capitale importanza e la sua mancanza 
non può in alcun modo fare escludere la perforazione, inoltre spesso ap¬ 
pare tardivamente, quando la diagnosi si fa con gli altri sintomi. 

4) Il liquido libero fu trovato nell’addome nelle peritoniti avanzate. 
Esso nella posizione supina è svelato da ottusità sui fianchi, mobile nel 
cambiamento di decubito. Tale sintoma è descritto solo 18 volte nei 100 casi. 

5) La facies nelle prime ore esprime la più grave sofferenza, è an¬ 
siosa, spesso coperta di sudore, il P. si lamenta e non risponde alle domande 
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o lo fa con monosillabi. Poi nelle ore seguenti dalla 6“ alla 12 a si calma al¬ 
quanto col diminuire del dolore. Nei periodi avanzati il P. assume la facies 
peritonitica, 

G) Polso e temperatura. Il polso all’inizio è stato sempre osservato va¬ 
lido, ritmico, di frequenza normale, oscillante cioè dai 75 agli 85 battiti. 
Man mano che si sviluppa la peritonite si fa miserabile e frequente, sul 110- 
120. La temperatura all'inizio normale, raggiunge i 38°-39° con lo svilup¬ 
parsi della peritonite. 

7) Vomito. Il vomito è stato quasi costante, di sostanze alimentari, 
di liquido bilioso, talvolta nerastro, sanguigno. 11 vomito sanguigno è raro: 
Mondor lo trovò una volta su 75 ulceri gastriche e due volte sopra 75 duo¬ 
denali. Io su 100 casi ho trovato descritto vomito sicuramente ematico due 
volte: una volta si trattava di una perforazione di ulcera peptica e ne ho de¬ 
scritto la storia più sopra, una volta in un vecchio di 72 anni che aveva 
avuto insieme col dolore vomito prima alimentare e poi dell’aspetto della 
posa di caffè. Altre tre volte ho trovato descritto vomiti alimentari nera¬ 
stri, una dei quali accompagnato da moelena, è probabile che anche in 
questi casi il colore nerastro del vomito era dato da sangue, infine un P. 
12 giorni prima della perforazione aveva avuto ripetute ematemesi. Nei casi 
avanzati il vomito è frequente, bilioso, lecaloide, in rapporto con la peri¬ 
tonite. 

Non è stato mai osservato l’enfisema sottocutaneo descritto da Vigyàzo, 
tale sintomo è da ritenere estremamente raro. 

Diagnosi. 

In 82 casi sui 100 la diagnosi fu esatta e si intervenne direttamente 
sullo stomaco. In 11 casi fu fatta diagnosi di appendicite e si intervenne con 
incisione pararettale D. o di Mac Burney che fu poi dovuta richiudere o 
prolungare in alto, avendo riconosciuto trattarsi di lesione gastrica sia per 
l’assenza di lesioni appendicolari, sia per la qualità del liquido raccolto nel¬ 
l’addome. L’errore fu dovuto alla prevalenza dei dolori sulla fossa iliaca D. 
e di solito fu commesso in casi di perforazione in 12-24 h. Di solito non si 
ebbero gravi conseguenze dall’errore di diagnosi, ma noto che in sei di 
questi casi, prima di richiudere o di prolungare in alto l’incisione già fatta, 
pur avendo riconosciuto che l’appendice non era colpevole delle lesioni pe¬ 
ritoneali, fu proceduto alla appendicectomia prima di suturare la perfora¬ 
zione. Ritengo che questa pratica sia dannosissima e assolutamente da ban¬ 
dire, quando si incorra nell’errore di diagnosi, dovendosi procedere al più 
presto all’operazione sullo stomaco se si vogliono avere le massime garan¬ 
zie di successo. 

Sette volte si intervenne con diagnosi generica di peritonite diffusa 
grave: cinque dei soggetti erano in 24 R h. e due in 48 a . L’errore con l’ap¬ 
pendicite è il più frequente: Moynilian ha segnalato 18 diagnosi di appen¬ 
dicite su 58 casi di perforazione. Paugger su 89 casi cita 1/4 di errori di 
diagnosi con l’appendicite (22 casi) e tre con la colecistite. L’errore è tanto 
più frequente quando mancano i dati anamnestici a carico dello stomaco o 
(piando la sindrome è molto avanzata. Si dovrebbe ricordare che nell’ap- 
pendicite quasi mai il dolore si inizia sulla fossa iliaca D. (Moynihan), il 
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dolore comincia piuttosto sull epigastrio o intorno all’ombelico, ma non è 
mai all inizio molto intenso e brusco e richiede una o due ore per raggiun¬ 
gere 1 acme; tiltt al più il dolore diviene fortissimo quando l appendice si 
Perfora per es. in seguito a un clistere, a un purgante, ecc. La difesa nel- 
1 appendicite non è mai generalizzata, almeno all inizio, nè così forte come 
nella perlorazione. Inoltre spesso nell’appendicite si unisce temperatura fin 
dall’inizio, lingua saburrale, alilo fetido, ecc. In ogni modo, quando il chi¬ 
rurgo ha l'abitudine di operare subito tutte le appendiciti, come è doveroso 

di fare, l’errore non è grave perchè sempre, durante l’atto operativo, la dia¬ 
gnosi si rettifica. 

^ aver diagnosticato sette volte la sola peritonite senza aver precisato 
la causa, è più giustificato, specialmente se si pensa che i P. giunsero in 
Ospedale fra la 24 a e la 48* li. Si trattava di malati quasi in extremis, essi 
erano così gravi che non si riuscì certo a raccogliere un’anamnesi che desse 

ragguagli su eventuali sintomi pregressi di ulcera o sull’inizio del quadro 
morboso addominale. 

> 1 " 

Cura. 


a) Anestesia. — 69 volte si operò in anestesia generale: 63 volte eterea; 6 
volte cloroformica ; 17 volte con anestesia locale novocainica più morfina; 
13 volte con la rachianestesia novocainica o scurocainica o tutocainica o 
stovainica; 1 volta non risulta il sistema adoperato. 

Giustamente l’anestesia generale è stata preferita, essa è la sola che per¬ 
mette una risoluzione muscolare completa quale non si ha con nessun’altra 
anestesia e perciò rende facile l’esplorazione dell’addome, l’esecuzione della 
chiusura della perforazione, la gastrocnterostomia, la rapida chiusura della 
parete, ecc. Essa è l’anestesia d elezione nei casi lievi o di media gravità. 

Nei casi gravissimi è consigliabile invece l’anestesia locale, spesso in 
tali casi l'operazione si ridusse ad aprire l’addome e tamponare. 

La rachianestesia è stata eseguita spesse volte quando era stato fatto dia¬ 
gnosi di appendicite, essa non è consigliabile dovendo essere eseguita molto 
in alto se si vuole anestetizzare lo stomaco e il duodeno e risultando tossica 
in individui già per altri motivi fortemente intossicati. 

t>) Laparotomia. — 73 volte fu eseguita la laparotomia xifo-ombelicale; 
8 volte la transrettale 1). a cui una volta fu unita l’incisione di Alavo Kobson; 
13 volte la pararettale 1). che 4 volte fu richiusa praticando una xifo-ombe- 
licale e una volta fu prolungata verso l’apofisi xiloide secondo l’incisione 
di Alayo Robson; 3 volte fu praticata una laparotomia mediana sopra e sotto¬ 
ombelicale; 1 volta la Al ac Burney a cui fu unita la pararettale D.; 1 volta 

iosa praticando la xifo-ombelicale; 1 volta fu se¬ 
guita la via transpleurica (si trattava di un ascesso subfrenico). 

La laparotomia xifo-ombelicale è quella di elezione, essa permette di 
esplorare sia lo stomaco che il duodeno e permette una facile esecuzione 
della gastroenterostomia. La transrettale D. è molto utile quando si può 
precisare la diagnosi di ulcera duodenale. La pararettale D. fu eseguita spe¬ 
cialmente quando la diagnosi non fu precisata, sia in alcuni casi in cui fu 
fatta diagnosi di appendicite, sia in quelli in cui la diagnosi era stata di pe- 
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ri tonile diffusa; essa i'u richiusa quattro volte e fu praticata la xifo-ombeli- 
cale, così anche fu eseguita una xifo-ombelicale dopo una Mac Burney do¬ 
vuta al sospetto di appendicite, sicché nell’insieme la laparotomia xifo-om- 
helicale fu eseguita 78 volte. La laparotomia sopra e sotto ombelicale fu 
eseguita solo tre volte, per dominare peritoniti diffuse gravi. L’incisione di 
Mayo Robson praticata due volte, una insieme con una transrettale, e una 
insieme con una pararettale non è consigliabile, meglio sarebbe stato ri¬ 
chiudere e praticare la x.-o., perchè nella Mayo Robson l’emostasi fa perdere 
molto tempo e non dà luce sufficiente sulla piccola curvatura ma solo sul 
piloro e duodeno. 

c) Operazione eseguita. — Semplice drenaggio dell’addome: 8 volte; 
semplice sutura e affondamento della zona perforata : 40 volte; sutura e ga¬ 
strocnterostomia: 51 volte; resezione: 1 volta. 

Nei casi in cui fu preceduto alla semplice sutura e affondamento della 
zona perforata, cinque volte fu unita l’operazione di Balfour (escissione del¬ 
l’ulcera col termo-cauterio). 

Una volta si trattò di un’ulcera peptica e fu praticata la degastroente- 
rostomia. 

Nei casi in cui fu aggiunta alla sutura una gastroenterostomia fu prati¬ 
cata unua volta l’escissione dell'ulcera col bisturi, 4 volte la Balfour, 5 volte 
l’esclusione pilorica alla Pariavecchio. 

La gastroenterostomia fu sempre praticata posteriore transmesocolica. 
La resezione fu praticata in un’ulcera perforata subacuta. 

Raramente furono praticati abbondanti lavaggi dell’addome con solu¬ 
zione fisiologica, etere, ecc., il più delle volte si praticò una detersione mec¬ 
canica con tamponi di garza. 

Drenaggio. — 32 volte fu richiusa ila parete completamente senza lasciare 
tamponi; 68 volte fu zaffata la zona perforata o questa e lo spazio sottoepa¬ 
tico, o furono posti solo drenaggi ipogastrici o iliaci D., spesso utilizzando 
l’incisione fatta per l'appendicite o per la peritonite diffusa, talvolta furono 
lasciati insieme drenaggi multipli epigastrici e ipogastrici o iliaci. 

Cure consecutive. — Furono le solite usate nei gastroenterostomizzati 
(posizione semiseduta, rettoclisL e nei peritoli itici (iniezioni eccitanti, vescica 
di ghiaccio, lavaggi dello stomaco nei vomiti gravi, ipodermoclisi, ecc.). 
L’alimentazione fu ripresa in seconda giornata con acqua e zucchero a cui 
fu unito, in seguito, del latte diluito con acqua e man mano alimenti se¬ 
miliquidi e poi solidi. I punti della parete furono tolti in 12 a giornata quasi 
sempre. I drenaggi sostituiti o cominciati a smuovere dalla 5 a giornata in poi. 

Risultati. 

A) Mortalità globale: morti 44; guariti 56. 

B) Risultati secondo l’ora d’operazione: 

1) Operati precocemente (entro la 12* h.); casi 60: guariti 48 (80 %); 
morti 12 (20 %). 

2) Operati tardivamente (dalla 12 a alla 48 a h. ed oltre); casi 35: gua¬ 
riti 4 (11,3 %); morti 31 (88,7 %). 

3) Casi subacuti: casi 4: guariti 3 (75 %); morti 1 (25 %). 

Non risulta l’ora in un caso (guarito). 
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Più dettagliatamente la tabella è così costituita: 


= — -—- 

TEMPO 

N. dei casi 

Guariti 

% 

Morti 

% 

Entro la 6a h. 

„ „ 12a h. 

it 24a h. 

Dopo la 24a h. 

Subacute 

18° g. 

20° g. 

39° g. 

71* g. 

36 

24 

11 

24 

1 

1 

1 

i ; 

32 

1 16 

3 

1 

1 

1 

1 

88,8 

66,6 

27,2 

4,2 

4 

8 

8 

23 

1 

11,2 

33,4 

72.8 

95.8 


In un caso non risulta Torà (guarito). 


Certamente la mortalità riportata (44%) è alta e grave se si considera 
nell insieme, essa deriva unicamente dall’ora in cui i P. furono operati li 
criterio dell'era grava fortemente in tutte le statistiche delle perforazioni: 
Naumann (1926) ebbe una mortalità complessiva del 62% su 126 casi e 
confessa di non aver avuto nessuna guarigione nei casi operati al di là 
delhi KP li ; Metzger (1925) die vanta una mortalità .globale di solo il 
li,< /o rende noto che negli operati dopo la 12* li ebbe il 53 % di morti 
ì che vuol dire che la sua favorevole statistica dipende dal fatto che ebbe là 
possibilità di operare sempre precocemente; lo stesso si dica per la stati¬ 
stica di lakelemburg (1927) che ebbe bensì una mortalità globale di solo 
-I ma potè operare 84 casi prima delle 12 h. con 15,7% di mortalità, 
mentre 16 casi operati dopo la 12* h. diedero il 62 % di morti. Così Kreu- 
ter (1927) ebbe su 41 casi prima delle 12 h. il 7,5 % di morti e su 21 casi 

dopo la K“ b. il 71 % di morti. Paucbet (1924), dopo la 24* h. ebbe il 100 % 

di morti In statistiche ancora più recenti es. quella dei chirurgi russi ri¬ 
portata da Gurevic la mortalità è ancora alta; es. Babasinov ebbe il 30 % 

di morti anche nei casi operati precocemente, Palk dalla 7* alla 24* li il 

o0 Hesse su 58 ca8i operati nella 10» h. 42 % di morti. In altre statistiche 
pure russe es. quella di Petrasevskaia risulta che prima del 1914 si ebbe la 

mortalità complessiva del 62,9 % in 140 casi, invece dal 1914 al 1928 il 
o7,2 %. 

Le statistiche -presentate sono innumerevoli, ina tutte concordano nel 
ritenere il limite di 12 ore come il punto di passaggio fra una prognosi 
buona e una infausta. s 

Nella nostra statistica, come si vede dalle cifre sopra riportate, si è 

&VUIO • ^ ** ® ,4f * • " #■/"''* * ' a t* * i' "y.. 

a) negli operati in 6* ora 1 ’89 % di guarigione e 111 % di morti I 
quattro morti sui 36 casi operati in 6* ora decedettero : uno per peritonite 
uno per polmonite franca, uno per eventi-amento in 10* giornata in seguità 
a torti cólpi di tosse (fu suturato e zaffato ma morì tre giorni dopo) uno 
dopo un mese con ripetute moelene : era guarito operatoriamente, 'aveva 
vu o un ulcera perforata de|la piccola curvatura in prossimità dell cardias; 
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b) gli operati dalla 7 a alla 12 a li. furono 24, col 66,6 % di guarigione 
e il 33,4 % di morti. Questa fu dovuta a complicazioni bronco-polmonari, 
peritonite, in un caso a empiema insorto in 23 a giornata essendosi già il P. 
levato dal letto fin dalla 12 a giornata, in altri casi a polmonite bilate¬ 
rale, ecc. I due gruppi possono riunirsi sotto il titolo di operati precoce¬ 
mente: nel complesso 60 casi con 48 guariti (80 %) e 12 morti (20 %); 

c) vengono poi 11 casi operati dalla 12 a alla 24 a li.; in essi si ebbero 
solo 3 guariti (27,3 %) e 8 morti (72,7 %). La morte fu dovuta a complica¬ 
zioni polmonari o peritonite; 

d) 24 furono gli operati dalla 24 a li. in poi (moltissimi in 48 a e oltre). 
Di questi uno solo guari (4,2 %) probabilmente perchè le lesioni stavano 
circoscrivendosi spontaneamente e sarebbero passate allo stadio di perfora¬ 
zione subacuta, 23 morirono (95,8 %) per intossicazione grave o peritonite 
diffusa, con collasso, vomiti fecaloidi, ecc.; in un caso per setticemia (emo¬ 
cultura positiva per lo streptococco emolitico; polmoniti (un caso morto 
in 8 a giornata); per pleurite D. in 24 a giornata essendo le ferite in buone 
condizioni, ecc. Alcuni morirono poche ore dopo V intervento; ' 

e) si passa infine alle perforazioni operate molto tardivamente, alle 
forme subacute. Qui la mortalità decresce di molto, il P. ha superato con 
le sue sole risorse il pericolo della peritonite, ha sbarrato e circoscritto il 
focolaio e vinta Linfezione. L’operazione non ha fatto altro che mettere 
un po’ d’ordine nell’addome. Su 4 casi vi sono stati tre guariti (75 %) e 
un morto (25 %), questo paziente aveva un ascesso subfrenico. 

Nell insieme i casi operati tardivamente (escludendo i casi subacuti) e 
cioè dopo la 12 a li. sono 35 con 4 guariti (11.3 %) e 31 morti (88,7 %); e 
cioè la proporzione è invertita rispetto agli operati in 6 a ora. Da questo 
risulta l’estrema importanza dell'ora d’operazione, essa domina la prognosi 
e tutto il progresso nella cura sarà costituito dalla precocità della diagnosi, 
dall’educazione chirurgica più diffusa fra il popolo e i medici e dalla buona 
organizzazione ospedaliera anche nei piccoli centri di provincia. 

C) Risultati secondo l’operazione eseguita: 


OPERAZIONE 

Casi 

Guariti 

% 

Morti 

% 

Semplice drenaggio . . 

8 

1 

12,5 

7 

87,5 

Affondamento a sutura 

40 

16 

40 

• 24 

60 

Affond. e gastroenter. 

51 

38 

74,5 

13 

25,5 

Resezione. 

1 

1 

100 

■ 

— 

Chiusura totale .... 

32 

28 

87,5 

4 

12,5 

Zaffamento. 

CO 

CD 

28 

< 

41 

40 

59 


Aon si può dedurre da queste cifre quale sia la operazione di scelta 
nella cura della perforazione, quella che dà minore mortalità, ecc. perchè, 
anche riguardo a questo, quello che domina è sempre il criterio del tempo 
in cui si opera. Così la semplice apertura del peritoneo e il drenaggio 
dell’addome, cioè l intervento minimo (quasi sempre eseguito rapidamente, 
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ili anestesia locale) ha dato I 87.5 % di morti e il 12,5 % di guarigione, par- 
ìebbe perciò una operazione di estrema gravità. Ma bisogna considerare 
che 1 operazione è stata fatta nei casi gravissimi, in punto di morte, casi 
in cui la peritonite era avanzata appunto perchè i pazienti erano giunti 
tardivamente in Ospedale. Infatti essi furono operati dalla 24 a alla 48 a b. 
ed oltre, 1 unico che guarì fu operato in 12 a li., ila perforazione non fu su¬ 
turata perchè era stata completamente occlusa da un blocco di omento, in 
modo ermetico e non si volle distaccare questa protezione naturale. 

L’affondamento e sutura dell'ulcera fu praticato 40 volte col 40% di 
guariti, a questo gruppo appartengono anche casi operali tardivamente e 
tutte le ulcere dello stomaco le cui perforazioni si devono ritenere più 
gravi perchè larghe generalmente e in peritoneo aperto. 

In 51 casi fu unita la gastrocnterostomia. Sempre si trattò di ulceri 
duodenali o piloriche in cui la sutura aveva lasciato una stenosi relativa 
del lume del \iscere. I risultati furono buoni: 74,5 % di guariti per il che 
si può ritenere che la gastrocnterostomia, (piando il p. non è in condizioni 
disperate, non aggrava di molto Latto operativo. 

Riguardo al criterio di drenare o no l’addome dopo curata la perfora¬ 
zione, anche qui la prognosi è dominata dal tempo in cui si opera. Infatti 
in questa statistica appare che nei 32 casi in cui fu chiuso completamente 
1 addome si ebbe L87 % di guarigione e invece (piando si drenò o la zona 
perforata o lo spazio sotto-epatico o il basso ventre si ebbe solo il 41 % di 
guarigione. Ma si deve considerare che l’addome fu chiuso solo quando 
agli operatori parve che I infezione non si fosse manifestata, cioè nel¬ 
le prime ore; infatti i 32 casi chiusi completamente furono operati pre¬ 
valentemente in 6 a h.; qualcuno in 12 a . Quattro P. giunti in ospedale oltre 
la 24 a h. (uno in 48 a ) furono chiusi per prima, non si sa perchè (certo in 
essi la peritonite doveva essere ben sviluppata), di essi uno solo guarì, il 
che prova che il peritoneo può fare miracoli di fronte all’infezione, ma gli 
altri tre morirono e furono tre dei quattro morti contemplati fra i 32 casi 

chiusi per prima, il quarto, che morì con ripetute moelene, era stato one¬ 
rato in 6 a h. r 

, D) Risultati secondo i quinquenni. 

Globalmente : 

V q. casi 16: guariti 7 (43,75 %); morti 9 (56,25 %). 

2 ° o <L casi 27: guariti 14 (51,8%); morti 13 (48,2%). 

3° q. casi 57 : guariti 35 (61,4 %); morti 22 (38,6 %). 

Secondo Loia: 

r q. entro le 6 li. : casi 7 : guariti 5; morti 2; entro le 12 h : casi 3: 
guariti 2; morti 1; entro le 24 li. : casi 2: guariti 0; morti 2; dopo le 24 li. : 
casi 3: guariti 0; morti 3; Subacute casi 1: guariti 0; morti 1. 

2” q. entro le 0 h. : casi 7 : guariti 7; morti 0; entro le 12 li. : casi 6: 
guariti 5; morti 1; entro le 24 h. : casi 3: guariti 1; morti 2; dopo le 24 li. : 
casi 9 : ^guariti 0; morti 9; Subacuta casi 2: guariti 2; morti 0. 

3“ q. entro le 0 li.: casi 22: guariti 19; morti 3; entro le 12 li.: casi 
16: guariti 11; mor ti 5; entro le 24 li.: casi G: guariti 2; morti 4; dopo le 

24 h.: casi 11: guariti 2; morti 9; Subacute casi 1: guariti 1; morti 0- 
non risulta l’ora 1: guariti 1; morti 0. 


2 Sez. Chirurgica 
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Come si vede nel primo quinquennio gli operati precocemente (nelle 
prime 12 h.) furono il 66,6 %, tardivamente il 33,4 %. 

Nel secondo quinquennio gli operati precocemente il 52 %, tardiva¬ 
mente il 48 % con un vero regresso rispetto al quinquennio precedente. 

Nel terzo quinquennio gli operati precocemente il 69 %, il 31 % con 
lieve progresso rispetto a dieci anni prima. 

Parallelamente si ebbe che nel primo quinquennio si ottenne il 70 % 
di ^guarigione sugli operata 'precocemente, mentre negli operati tardiva¬ 
mente si ebbe il 100 % di morti. 

Neil secondo quinquennio sugli operati precocemente il 92 % di gua¬ 
rigione e negli operati tardivamente il 92 % di morti. 

Nel terzo quinquennio siigli operali precocemente il 79 % di guari¬ 
gione e sugli operati tardivamente il 77 % di morti. 

Si conclude che sono ancora troppe le operazioni tardive, esse nel terzo 
quinquennio raggiunsero il 31 %. I risultati operatori sono migliorati negli 
ultimi dieci anni, specialmente negli operati tardivamente, in essi dal 100 % 
di morti si è passati al 77 %. 

Complicazioni. 

Tre volte, in operati tardivamente, si ebbe grave collasso subito dopo 
l’atto operatorio con iposistolia acuta e morte. I P. avevano tutti oltrepas¬ 
sato la 24 a li. 

Le complicazioni dell’apparato respiratorio dominano. In qualche caso 
si ebbero complicazioni gravi : tre volte polmonite crupale con morte dei P. 
che erano stati operati rispettivamente in 6 a -24 a -36 a li. Cinque volte bron¬ 
copolmonite bilaterale, due volte seguita da guarigione e tre da morte, i 
P. erano stati operati, due in 24 a li. e uno in 12 a . Una volta bronchite acuta 
febbrile diffusa che guari. Un P. operato dopo la 24 a li. per ulcera della 
piccola curvatura, presentò in 17 a giornata broncopolmonite bilaterale che 
fu seguita in 23 a giornata da pleurite D. Morì per questi fatti polmonari, 
essendo le ferite in via di guarigione. Un altro P. ebbe in 14 a giornata pol¬ 
monite franca S. seguita da cancrena polmonare, era stato operato in 6 a h: 
di perforazione da ulcera duodenale e uscì guarito anche dai fatti polmo¬ 
nari dopo due mesi. Due volte si ebbe pleurite purulenta D. Dopo fatta 
la costotomia un P. morì (in 7 a giornata) e uno guarì completamente. Un 
ultimo P. ebbe polmonite e pleurite D., guarito di questo focolaio, dopo 
qualche giorno fu preso da polmonite S. e morì dopo 24 giorni (era stato 
operato in 12 a h.). 

Una volta si ebbe setticemia da streptococco emolitico in un P. operato 
al di là della 24 a h., il P. morì in 10 a giornata. 

Infine si perdette un malato con moelene ripetute una delle quali nella 
notte stessa dell’intervento e le altre ripetutesi fino alla 17 a giornata. Era 
stato operato in 6 a li. per ulcera perforata della piccola curvatura e il giorno 
in cui morì era perfettamente guarito della ferita operatoria. Non fu po¬ 
tuta fare l’autopsia. 
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Conseguenze tardive. 


Si ebbe occasione di dover rioperare dopo qualche tempo solo tre P. 
Ino (osservaz. XIII) era stato operato il 27 marzo 1924 dopo cinque ore 

fra 1 sreH 6 In eteronarcosi e attraverso una laparotomia 

transrettale D. si trovò una grossa ulcera sulla faccia anteriore fra prima e 

seconda porzione del duodeno, nel centro perforata. Si suturò la perfora¬ 
zione die fu affondata, e si praticò la gastrocnterostomia posteriore e si 
chiuse completamente !-addome. Uscì in 19- giornata per guarigione. Stette 

bene cinque mesi, poi cominciarono di nuovo sofferenze gastriche (soffriva 
da 14 anni), senso d, languore un’ora prima del pasto, dolori epigastrici di 
aria entità due ore dopo e per la durata di 4 o 5 ore. Nella notte i do¬ 
lor. erano piu forti, non aveva però più acidità nè vomiti. Negli ultimi 
cinque giorni vomito 4 o 5 ore dopo il pasto, molto acido. Dolore periom- 
, Cicale con irradiazione posteriore. Il 27 maggio 1927 circa tre anni dopo 
1 operazione subita tu esaminato radioscopicamente e si vide che lo stomaco 
s. vuotava.rapidamente attraverso il piloro deformato. Alle ore 17 del 4 
giugno l.)2, senso di malessere, vomito di circa 300 cmc. di liquido con¬ 
tenente sangue indi deliquio. Nella notte seguente nuova ematemesi. Ope¬ 
ra o .1 21-V1-2, (Bastianelli). 1» tempo: anestesia locale. Incisione sulla ci- 
catrice. Distacco di numerose aderenze sottoepatiche, duodenali, gastroepa- 
'cbe. Il duodeno e deformato e presenta una grossa cicatrice sulla parete 
anteriori;; - tempo: si solleva il colon trasverso e si distacca l’anastomosi 
che appare normale. Si distacca il mesocolon dallo stomaco e si libera que¬ 
sto completamente. Si seziona l’anastomosi e si sutura l’intestino in senso 
trasversale; 3° tempo: resezione alta dello stomaco e sezione del duodeno 
con speciale preparazione del ligamento epatoduodenale; 4“ tempo: sutura 
a tre piani del duodeno. Gastrodigiunostomia Polya posteriore restringendo 
a bocca dello stomaco in allo e suturando l'asola mesocolica allo stomaco. 
Tubo sottoepatico e piccolo stuello contro una lesione del fegato prodotta 

nel distacco delle aderenze. Sutura parziale della parete. Esce guarito dopo 
un mese. 

I n altro P. (osservaz. LXXIII; operato in 12 a li. il 26-12-24 per perfora¬ 
zione della piccola curvatura che venne suturata, uscì il 21-1-25 per gua¬ 
rigione. D allora una o due ore dopo i pasti dolore a volte fortissimo. Non 
vomito. Ricoverato di nuovo in ospedale il 21-3-25 all’esame radioscopico 
fu constatato: regione pi lorica deformata, durante la peristalsi formazione 
a uncino per probabili aderenze. Operato il 31-3-1925 (De Fabi). In etero¬ 
narcosi si escisse la vecchia cicatrice x-o e si trovò la parete anteriore dello 
stomaco aderente per 4 cmq. alla parete addominale, inoltre la piccola cur¬ 
vatura aveva aspetto cicatriziale ed era tutta aderente al margine inferiore 
del fegato. Fu eseguita la gastrocnterostomia verticale trasmesocolica poste¬ 
riore e il P. uscì guarito in 14 giorni. 

E così un terzo paziente (osservaz. XL1I) dopo essere stato curato in 
6 l h. il 17-7-24 per perforazione della piccola curvatura fu dovuto essere 
operato nel 1926 di gaslroenterostomia posteriore perchè aveva continuato 
a presentare notevoli sofferenze gastriche. 
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Dall'esame di questi pochi casi appare chiaro che non è vero sempre 
che la perforazione rappresenta la fine, l’acme del periodo infiammatorio 
dell’ulcera e rappresenta anche il modo di guarire di questa. Questo può 
succedere forse per ile ulceri acute. Ma si deve ritenere che le ulceri croniche 
possono continuare a dare sofferenze al P. anche quando in seguito alla 
perforazione si è praticato una gastroenterostomia. 

RIASSUNTO. 

L A. illustra 100 casi di perforazione di ulceri dello stomaco o del duo¬ 
deno, verificatesi in 15 anni e accolti nel Policlinico Umberto I in Roma, 
mettendo in evidenza alcuni dati etiologici, anatomo-patologici e clinici in 
essi verificatisi, la terapia chirurgica seguita e i risultati ottenuti special- 
mente riguardo al tempo trascorso. 
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Ospedale Maggiore di S. Giovanni Battista e della Citta di Torino, 

Sezione Chirurgica diretta dal prof. Luigi Bobbio. 

SuH’ernia otturatoria. 

Studio anatomico e clinico. 

Dott. Gioachino Canavero, chirurgo-aiuto. 

L ernia otturatoria, la cui frequenza si aggira, secondo Corner e Hug- 
gins, intorno a 5/2000 ernie di tutte le varietà, viene in genere diagnosti¬ 
cata solo in periodo di strozzamento e spesse volte costituisce una sorpresa 

operatoria durante interventi iniziati colla diagnosi generica di occlusione 
acuta. 

In rari casi con sacco molto voluminoso e con la presenza di tutti i 
sintomi giudicati caratteristici potè farsi la diagnosi di ernia otturatoria 
libera : l ’accurata palpazione Ideila regione otturatoria e; l’attento rilievo 
della sintomatologia permise talora scoprire come causa di un’occlusione 
intestinale acuta lo strozzamento di un’ansa nel canale otturatorio. Quasi 
sempre però l’ernia libera passa inosservata ed insospettata fino allo stroz¬ 
zamento e quella strozzata viene in genere scoperta solo dopo aperto 
1 addome 


Bicordi anatomici. 

La regione otturatoria è in gran parte ricoperta dallo spesso strato mu¬ 
scolare della regione inguino-femorale, che ne rende difficile l’esplorazione. 
È costituita da un piano scheletrico e da quattro muscoli che l'attraver¬ 
sano: il gracile, il grande adduttore, il breve adduttore e, profondamente, 
l’otturatore esterno, il più importante sia dal punto di vista anatomico, in 

quanto appartiene quasi interamente alla regione, che dal punto di vista 
chirurgico. 

La parte scheletrica è data dal contorno del foro otturato e dalla mem¬ 
brana otturatoria. Il loro otturato, triangolare nell’uomo, 'nella donna è 
più grande e tende ad assumere forma ovale con maggior asse diretto dal¬ 
l’alto in basso e dall indietro in avanti. 

La membrana otturatoria, chiude completameli te il foro otturato, eccetto 
che in corrispondenza del solco otturatorio dove salta dall’uno all’altro 
labbro completando con il tratto di margine libero il contorno dell’orificio 
pelvico del canale otturatorio. È rinforzata nella parte anteriore da una 
lamina fibrosa denominata da Testili, benderella sottopubica, che origina dal 
legamento trasverso dell’acetabolo e si inserisce col suo margine inferiore 
sulla membrana otturatoria, mentre il margine superiore è libero. Tra le 
due membrane viene in tal modo delimitato un angolo diedro aperto in 

alto ed anteriormente che contribuisce alla formazione del canale ottura¬ 
torio. 
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Il canale otturatorio, lungo 20-25 mm. con direzione dall’alto in basso, 
dall'indietro in avanti e dall’esterno all’interno, presenta: 

a) un orificio pelvico ovalare a maggior asse parallelo alla branca 
orizzontale del pube, delle dimensioni di mm. 15x10 circa, limitato in 
alto dal margine posteriore del solco otturatorio ed in basso dall’arcata 
fibrosa della membrana otturatoria sulla quale s inseriscono fasci del mu¬ 
scolo otturatore interno. È situalo sotto la fossetta inguinale interna, tra 
la vescica all interno e l’arteria ombelicale che passa al suo angolo esterno, 
ed è ricoperto dal peritoneo parietale poco mobile : nel tessuto areolare pre¬ 
peritoneale si trova il foglietto dell’aponeurosi ombelico-prevescicale più o 
meno distinto; 

ò) un orificio femorale a grande asse trasversale delle dimensioni di 
mm. 15x8 circa limitato in alto dal margine anteriore del solco otturatorio 
ed in basso dal margine libero della benderella sottopubica; 

c) una parete superiore ossea formata dal solco otturatorio; 

d) una parete inferiore costituita daH’interno all’esterno dal margine 
superiore del muscolo otturatore interno, dal margine superiore della mem¬ 
brana otturatoria, dal solco formato dalla membrana otturatoria colla ben¬ 
derella sottopubica, dal margine libero della benderella stessa e dal mar¬ 
gine superiore del muscolo otturatore esterno. Il canale otturatore contiene, 
oltre il tessuto adiposo che lo riempie, il nervo, l'arteria e la vena ottura¬ 
toria. Esso mette in comunicazione il tessuto preperitoneale pelvico col tes¬ 
suto areolare della coscia e, in condizioni particolari, dà passaggio al sacco 
erniario. 

L’arteria otturatoria origina dall’iliaca interna e talvolta dall’epigastrica 
inferiore. Appena entrata nel canale otturatorio si divide in due rami : uno 
mediale o anteriore decorre dapprima nella doccia formata dalla membrana 
e dalla benderella sottopubica, poi si dirige in basso lungo il margine me¬ 
diale del foro otturato stabilendo connessiioni anastomotiche con l’arteria 
circonflessa femorale laterale per mezzo di rami che attraversano dall’in¬ 
dietro in avanti il muscolo otturatore esterno Cambiando direzione dà ori¬ 
gine ad un ramo che esce dall’orificio anteriore del canale otturatore e che 
si anastomizza pure esso con la circonflessa femorale laterale. La branca 
laterale o posteriore si dirige lateralmente e in basso, passa fra la mem¬ 
brana [ otturatoria e la benderella sottopubica, segue dall’alto in basso il 
margine laterale del foro otturato e, dati alcuni rami ai muscoli vicini, si 
anastomizza con l’arteria glutea inferiore tra il muscolo gemello inferiore 
ed il quadrato femorale. Essa si anastomizza anche con la branca prece¬ 
dente verso la parte inferiore del foro otturato, così che questo viene ad 
essere circondato da un vero cerchio arterioso. Emette talora anche un ramo 
articolare che penetra nel l’articolazione dell’anca attraverso l’incisura 
ischio-pubica. 

La vena otturatoria è formata dal confluire delle vene satelliti dei due 
rami terminali dell’arteria otturatoria. INel canale sottopubico è situata sotto 
e medialmente all’arteria; entrata nel bacino ne segue le pareti dall avanti 
all’indietro e va a gettarsi nella vena ipogastrica. 

Il nervo otturatore, uno dei tre rami terminali del plesso lombare, pe¬ 
netra nel canale otturatore passando sopra l’arteria; lascia quasi subito un 
ramo: il nervo superiore del muscolo otturatore esterno; nel canale si di- 
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vide in due rami terminali; i! ramo anteriore continua la direzione del 
tronco, esce per 1 apertura anteriore del canale, si insinua tra il pettineo e 
I adduttore breve e si divide in rami per i muscoli breve adduttore, lungo 
adduttore c gracile. 11 ramo posteriore si porta in basso, esce dal canale o 
dall orificio anteriore, oppure attraverso i fasci superiori del muscolo ottu¬ 
ratore esterno e alla coscia fornisce rami per l'articolazione dell’anca e per 
i muscoli otturatore esterno e grande adduttore. 


Generalità e classificazioni. 


L’orificio profondo costituisce l'agente abituale dello strozzamento er¬ 
niario per il suo contorno inestensibile e per il suo margine inferiore ta¬ 
gliente. Spinto dalla pressione endoaddominale, talora attirato da un pic¬ 
colo lipoma, il peritoneo s'introduce nel canale seguendo il fascio vascolo- 
nervoso e costituisce il sacco erniario. 

Fredet trovò una volta il sacco ricoperto da un involucro fibroso costi¬ 
tuito dalla membrana ombelico-prevescicalc. Questo fatto secondo Fredet, 
per analogia con altri casi resi noti, sarebbe costante quando l'ernia si 
produce all’interno dell’arteria. In qualche raro caso l’ernia raggiunse di¬ 
mensioni notevoli, di solito però è piccola e contiene intestino tenue o, 
assai più di rado, l’appendice, rovaio, la salpinge, l'utero od anche la 
vescica. 


Il sacco nel canale otturatorio si dispone di solito all’interno dell’arte¬ 
ria, più ili raro al davanti, qualche volta all’esterno. 11 ramo anastomotico 
tra l’epigastrica e l’otturatoria costituisce un mezzo cerchio sul colletto er¬ 
niario; Borck riscontrò in un caso un cerchio arterioso completo. Questi 
vasi possono .'esserei di scarsa importanza (piando l’otturatoria viene dal¬ 
l’iliaca interna e l’epigastrica dall'iliaca esterna, mentre assumono valore 
notevole quando l’otturatoria nasce dall’epigastria. Lo sbrigliamento del 
colletto importa (piindi sempre il pericolo di lesione arteriosa e deve es¬ 
sere eseguito a cielo scoperto. 11 nervo segue di solito l'arteria, (piando ne 
è separato assume posizioni varie rispetto al sacco. Le ramificazioni del 
nervo vengono stirate dal sacco nel suo progredire e provocano dolori irra¬ 
diati alla coscia che costituiscono il così detto sintomo di Howship-Rom- 
berg. 

L’ernia otturatoria si trova esclusivamente in persone adulte e di pre¬ 
ferenza donne molto dimagrite e che hanno avute numerose gravidanze; al 
dimagrimento, alla atrofia senile dei tessuti, alla gravidanza si volle attri¬ 
buire la causa dell’ernia. Picqué e Poirier danno notevole importanza alle 
dimensioni del foro otturatorio, maggiori nella donna, ed alla presenza di 
grande quantità di grasso che lascierebbe via libera al sacco nel dimagri¬ 
mento senile. 

Picqué e Poirier distinsero tre varietà di ernia otturatoria: nella prima 
varietà, la più comune, denominata ernia completa, il sacco occupa il ca¬ 
nale in tutta la sua lunghezza e fuoriesce dall’orificio superficiale assieme 
alle branche superiori del nervo e dell’arteria otturatoria. La seconda A r a- 
rietà o ernia completa anormale comprende le ernie che insinuatesi nell’ori¬ 
ficio profondo del canale seguono il percorso della branca inferiore del 
nervo e dell’arteria otturatoria passando Ira il fascio medio ed il fascio su- 




544 


IL POLICLINICO 


peri ore del muscolo otturatore esterno. La terza varietà o ernia incompleta 
comprende le ernie che s’insinuano tra la membrana otturatoria e la ben- 
derella sottopubica e si arrestano sulla faccia profonda del muscolo ottu¬ 
ratore esterno. 

A questa divisione anatomica, Rochard contrappose una classificazione 
operatoria e distinse tre varietà: ernia interstiziale, che corrisponde alla 
terza di Picqué e resta nel canale otturatorio, è profonda, di difficile dia¬ 
gnosi, e vi si può arrivare solo passando attraverso i muscoli pettineo ed 
otturatore esterno; ernia retropettineale a cui appartengono Ila prima e la 
seconda varietà di Picqué, che può uscire dall’orificio superficiale del ca¬ 
nale oppure farsi strada tra i fasci del muscolo otturatore esterno, restando 
però situata dietro il muscolo pettineo, sì che per aggredirla occorre pas¬ 
sare attraverso a questo; ernia prepettineale, è la precedente che insinuatasi 
nell’interstizio del medio adduttore e del pettineo, affiora nei piani super¬ 
ficiali al disotto della fascia lata e talora nel cellulare sottocutaneo: è una 
varietà molto rara. 

Considerazioni generali anatomo-patologiche 
sull’ernia otturatoria strozzata e libera. 

Ernia otturatoria strozzata. 

L’ernia otturatoria strozzata origina di solito un quadro quanto mai 
drammatico : il paziente in pieno stato di benessere e completamente ignaro 
di essere affetto, e forse da lungo tempo, da ernia otturatoria, in seguito 
ad uno sforzo, talora senza causa apparente prova un vivo dolore al basso 
ventre, dolori alla radice della coscia, coliche intestinali, vomito, nevral¬ 
gie lungo l’arto inferiore nel territorio innervato dal nervo otturatore, fis¬ 
sità dell'arto in flessione sul bacino: non tarda a manifestarsi una sinto¬ 
matologia di strozzamento interno che obbliga l’intervento d’urgenza.' 
Quando il quadro sintomatologico è completo si può sospettare la vera 
diagnosi che sarà resa più sicura dall’esame clinico, ma se, come accade 
assai spesso, manca uno o parecchi sintomi e giganteggia sopra tutti il 
quadro dell’occlusione acuta, difficilmente si riconosce l’ernia prima del¬ 
l’apertura dell'addome. L’esame clinico anche accurato dà in genere scarso 
soccorso: quando l’ernia è abbastanza voluminosa, la deformazione della 
regione inguino-femòrale, il dolore palpatorio, l’esplorazione dei canali in¬ 
guinali e crurali potranno orientare verso il vero la diagnosi; un esame che 
è necessario eseguire sempre è la palpazione bimanuale con una mano si¬ 
tuata al disopra del foro otturatorio mentre le dita introdotte in vagina o 
nel retto possono esplorare l’orificio interno dell canale sottopubico e ri¬ 
conoscere l’eventuale presenza di anomalie che possano far pensare all’er¬ 
nia: ricerca probativa nello strozzamento perchè permette di scoprire e pal¬ 
pare il sacco disteso dal suo contenuto. 11 quadro di occlusione acuta fa 
spesso trascurare questo esame dopo riconosciuti liberi i canali inguinali e 
crurali, precisandosi la diagnosi solo, dopo laparotomia: inconveniente non 
grave perchè l'intervento per ernia otturatoria strozzata si eseguisce più op¬ 
portunamente per via addominale: è invece di somma importanza ricor¬ 
dare la possibile coesistenza di strozzamento otturatorio ed inguinale o cru- 
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.ale, eventualità ^scontratasi già più volte come reperto di autopsia in se- 
gu.to a morti dovute al progredire di sintomi di strozzamento dopo opera¬ 
zioni <1, ernia strozzata delle varietà più comuni. La morte interviene ra¬ 
pidamente: si tratta in genere di donne dimagrite, di età avanzata, in cui 
e della massima importanza porre precocemente la diagnosi: il rigido mar¬ 
gine della membrana otturatoria provoca assai presto delle alterazioni pro¬ 
fonde nel ansa incarcerata così che lo stesso intervento precoce dà un'alta 
percentuale di. mortalità. 

Concomitante allo strozzamento otturatorio si è osservato volvolo del 
tenue (casi di Van Meer, Horszéki, Sick, Donati). Secondo Donati la con¬ 
comitanza del volvolo con lo strozzamento erniario è più frequente nell’er¬ 
nia otturatoria specialmente se sinistra per la tensione del mesentere del- 
1 ansa fissata al bacino: «questa fissità dell’ansa in corrispondenza della 
sua radice mesenterica, spesso con inflessioni sul proprio asse longitudi¬ 
nale, costituisce il momento fondamentale predisponente al volvolo » 
(Donati). 


Ernia otturatoria libera. 

Se difficile è la diagnosi nell’ernia olturatoria strozzata, è quasi impos¬ 
sibile nell einia libera, ed i casi trattati all iniuori dello strozzamento co¬ 
stituiscono una rarità. Finché l'ernia è completamente ridotta la sintoma- 
tologia è del tutto muta: il paziente ha periodi più o meno lunghi di asso¬ 
luto benessere: i disturbi insorgono quando un viscere s’introduce nel 
sacco. Possono essere in primo tempo di scarsa importanza: un senso di 
peso nell’arto, formicolio lungo la faccia interna della coscia, dolori addo¬ 
minali localizzati specialmente nei quadranti inferiori. Durano pochi mi¬ 
nuti e poi dileguano per riduzione del viscere avvenuta spontaneamente o 
in seguito a manovre. Si ripresentano a distanza di settimane o di mesi 
tacendosi man mano più intensi e più frequenti: si cominciano ad avver¬ 
tire nevralgie lungo la faccia interna della coscia estendentesi talora al¬ 
l’anca, che obbligano il malato a cercare una posizione di minor dolore 
portando la coscia in abduzione e flessione sul bacino; le coliche addomi¬ 
nali si fanno violentissime, si accompagnano a nausea e vomito; si av¬ 
verte talora alla radice, della coscia una massa dolente o una tumefazione 
dolorosa, la cui riduzione nell’addome provoca la scomparsa dei dolori. 
Col ripetersi degli accessi aumenta anche la durala di questi: da pochi mi¬ 
nuti a mezz’ora, poi una, poi più ore: talora arriva il medico durante la 
crisi: talora la massa erniaria viene scoperta e se ne ottiene la riduzione: 
non si pensa però all’ernia otturatoria bensì alla crurale : di solilo invece 
non la si trova o non la si cerca: la sintomatologia intestinale domina tutto 
e si provvede ad una cura sintomatica. Se l’ernia si riduce, inizierà un 
nuovo periodo di benessere fino ad un nuovo accesso: se non si riduce, 
s’impianta il quadro nosologico dell’ernia otturatoria strozzata. 

Durante la crisi la sintomatologia può essere relativamente chiara 
quando esistono tutti i sintomi per la diagnosi dell’ernia otturatoria stroz¬ 
zata: sintomi che il Bonnet distingue in segni cardinali ed in elementi se¬ 
condari per la diagnosi. Considera segni cardinali i sintomi di occlusione 
del tenue ed i segni di localizzazione, rappresentati da tumefazione nella 
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regione otturatoria (rara e difficile da scoprire), nevralgie otturatorie, do¬ 
lore alla pressione della regione e dai dati che si rilevano coir esplorazione. 

Considera elementi secondari Letiologia e ranamnesi. 

Nell’ernia otturatoria semplice, siccome i malati cadono in genere sotto 
l’osservazione del medico a crisi cessata, l etiologia ed in ispecial modo le 
notizie anamnestiche assumono la massima importanza per orientare la dia¬ 
gnosi ed indirizzare gli esami e le ricerche. 

L’ernia otturatoria si trova quasi esclusivamente in donne di età avan¬ 
zata, che hanno avuto gravidanze e che hanno subito un rapido dimagri¬ 
mento. Ilorine in 55 casi raccolti nella letteratura dal 1909 al 1924 trova 
9 maschi, 45 femmine, ed uno di cui non è riferito il sesso. In 8 casi non 
è riferita l’età. Tre sono tra gli 80 e 88 anni, undici tra 70 e 80, quattordici 
tra 60 e 70, tredici tra 50 e 60, tre fra 40 e 50, due tra 30 e 40, ed uno, 
il più giovane, di 24 anni. 

Una rapida perdita di tessuto adiposo, come spesso si verifica nei di¬ 
magrimeli li senili, porta ad una notevole riduzione del grasso che occupa 
il canale otturatorio e fa da cuscinetto al fascio vascolo-nervoso : nello spa¬ 
zio lasciato libero s'insinua il peritoneo, quasi aspirato dalla riduzione di 
volume del contenuto del canale e spinto dalla pressione endoaddominale. 

Nella donna le condizioni alla produzione dell’ernia sono favorite, ri¬ 
spetto all’uomo, dai fattori fisiologici ed anatomici della maggior ricchezza 
di tessuto adiposo, dalla maggior ampiezza del foro otturato e dalla diversa 
inclinazione del bacino che fa agire la pressione addominale con tutta la 
sua forza sulla membrana otturatoria. Altro momento favorevole è rappre¬ 
sentato dalle numerose gravidanze : le membrane e le fascie, eccessivamente 
distese nel periodo di gestazione, si abbandonano rilasciate dopo il parto e 
solo dopo qualche tempo riacquistano la loro tonicità : col ripetersi delle 
sovradistensioni rimangono permanentemente anaelastiche, talora sfiancate, 
incapaci di opporsi all’avanzare del viscere. 

L’anamnesi ci può parlare di accessi improvvisi in seguito a determinati 
sforzi o movimenti, od anche senza causa apparente, accessi caratterizzati 
da formicolio, parestesie, nevralgie nel territoio del nervo otturatore, da 
coliche intestinali con dolori localizzati nei quadranti inferiori dell’addome, 
nausee, vomiti. Si può anche aver notizia della comparsa alla radice della 
coscia di una massa globosa o di una tumefazione dolorosa, situata piut¬ 
tosto verso la parte interna della coscia: possiamo cioè sentir riferire tutti i 

sintomi capitali dell’ernia strozzata. 

I fenomeni originati da irritazione del nervo otturatorio vanno sotto il 
nome di sintomo di Howship-Romberg : occorre cercarlo attentamente 
nell’anamnesi perche quando esiste è caratteristico: richiamare il ricordo 
del paziente anche su leggeri formicolii alla faccia interna della coscia du¬ 
rante l'accesso o su nevralgie presentatesi solo al primo od ai primi accessi. 
Il sintomo di Romberg è provocato dallo stiramento che il sacco esercita 
sul tronco nervoso progredendo nel canale : può presentarsi le prime volte 
poi non più, quando il nervo riesce a scivolare sul sacco lussandosi di 
fianco a questo e sottraendosi così alla sua azione diretta: ciò avviene più 
facilmente con sacco grosso. Può mancare in casi in cui la membrana ottu¬ 
ratoria sia fortemente sfiancata o quando nel sacco s’introduce solo epi¬ 
ploon che per la sua elasticità non esercita azione molto violenta. 
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Il sintomo (li Romberg che segna l’inizio dell’accesso, che scompare 
(piando scompaiono le coliche, che è presente in ogni accesso subito o che 
iu presente solo nei primi è nell'ernia otturatoria libera segno di maggior 
importanza che nella strozzata: in quest ultima si trova in circa il 50 per 
cento dei casi che cadono in osservazione; quando non è presente o non 
si pensa a ricercarlo nell'anamnesi, o il malato non è in condizioni di so¬ 
stenere un lungo ed accurato interrogatorio : quando esiste può essere ori¬ 
ginato da altre cause: cosi Lauderei* lo trovò in un caso di osteomielite del 
bacino, così Krònlein in un caso con segni di occlusione e Romberg po- 
sitivo trovò una raccolta peritoneale incislata, così Eichel in un caso con 
sedili di occlusione, Romberg positivo, tumefazione della regione ottura¬ 
toria, tumefazione dolorosa in corrispondenza del foro otturato all’esplora¬ 
zione rettale, trovò una osteomielite della parete del foro otturato. 

La presenza di una massa riducibile alla radice della coscia è di diffi¬ 
cile interpretazione se è solo raccolta nell'anamnesi perchè il paziente in 
genere non sa se e non può dare un esatta localizzazione: altro elemento 
di dubbio è la frequente coesistenza di ernia crurale che negli accessi occlu- 
si\i, per I aumentata pressione addominale si fa evidente e può sviare le ri¬ 
cerche. £ del resto ammesso da tutti che la presenza della massa erniaria 
nella regione otturatoria è difficile a rilevarsi anche nel caso di strozza¬ 
mento, quando cioè il sacco è più teso, il dolore più vivo ed il paziente viene 
esaminato da diagnosti esperimentati. 

L’esame del malato porta pochi dati: si può rilevare la povertà di tes¬ 
suto adiposo, lo stato di flaccidezza dei tessuti; la scarsa tonicità delle pa¬ 
reti addominali. L esplorazione dell’orificio femorale del canale otturatorio 
è impossibile per lo spesso strato di parli molli interposte, sufficienti anche 
in individui con scarse masse muscolari a mascherarlo completamente. 

L’esplorazione dell’orificio pelvico può dare qualche utile contributo: 
dopo svuotata la vescica, s’introduce il dito esploratore in vagina o nel 
retto e lo si fa scorrere sul contorno del foro otturato e sulla membrana ot¬ 
turatoria, e si giudica dello stato di tensione o di rilassatezza di questa: 
giunti all’orificio pelvico del canale si sente il margine libero della mem¬ 
brana che limita il foro nella sua parte inferiore. In condizioni normali 
si avverte di essere sul foro solo per la diversa consistenza dei tessuti che 
sono in questo punto più elastici, più cedevoli, e permettono al polpastrello 
del dito (piasi di adattarsi in una depressione, ma si avverte pure che il 
canale non permeile l’ingresso al dito stesso o ad un viscere. Nel caso di 
sfiancameli lo del margine della membrana o in presenza di grosso sacco 
erniario, si potrà in qualche caso avere la percezione della pervietà del ca¬ 
nale. Mentre l’esplorazione rileva questi dati, la mano libera verrà appog¬ 
giala alla coscia addotta e flessa in corrispondenza della regione otturatoria 
e s’insinuerà un dito verso il foro esterno, cercando di ottenere tra le due 
dita una specie di ballottamento del contenuto del canale. In genere i dati 
che si ricavano sono scarsi e di dubbia interpretazione: sempre insufficienti 
a stabilire una diagnosi di certezza. A nulla servono gli artifici che sono 
probativi nelle altre varietà di ernie: il viscere che abitualmente s’insinua 
nel canale obbedisce solo a determinati sforzi e movimenti che il malato 
non sa ripetere a volontà e che non sempre sono efficaci : non si riesce a 
distendere il sacco facendo tossire o ponzare: non solo, ma fatiche rilevanti 
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e strapazzi durati a lungo non riescono talora a provocare fenomeno alcuno 
in individui che pure accusano frequenti crisi di strozzamento. 

Diagnosi di certezza si potrà porre solo se si riesce ad esaminare un 
paziente, di cui già si sospetti l’affezione, durante un accesso: in questo 
caso la pressione in corrispondenza del foro femorale esacerba il dolore ad¬ 
dominale ed il dito esploratore scopre che il foro pelvico, altre volte trovato 
apparentemente normale, dà passaggio ad un viscere. 

Concludendo : in presenza di persona anziana, >a maggior ragione se 
donna che abbia avuto gravidanze e subito un rapido dimagrimento biso¬ 
gna pensare alla possibilità dell’ernia otturatoria quando affermi di aver 
sofferto una crisi di dolore addominale localizzato specialmente ai qua¬ 
dranti inferiori, con nevralgie otturatorie; se queste crisi si sono ripetute 
più volte sempre cogli stessi caratteri e coesisteva talora vomito e fissità 
della coscia in flessione sul bacino e se il dito introdotto in vagina o nel 
retto ha la sensazione che il peritoneo penetri nel canale otturatorio pervio, 
è giusto consigliare l'intervento. Quando poi si riesce a rilevare ancora, 
sia pur solo come notizia anamnestica, che nell’inizio dei dolori appariva 
nella regione inguino-femorale una tumefazione dolentissima o una spe¬ 
ciale /sensibilità dolorosa alla »pre<ss ! ione e che appena scomparsa questa 
massa dileguava ogni fenomeno patologico, dopo esclusa la presenza di 
un’ernia crurale, si deve considerare come certa la esistenza dell'ernia ot¬ 
turatoria e giudicare l’intervento una necessità assoluta ed urgente. Ben si 
comprende infatti, per quanto manchi l’insegnamento di una vasta pra¬ 
tica, come siano migliori le condizioni operatorie allo stato di libertà in 
questa ancor più che nelle altre varietà di ernie e qual maggior importanza 
può avere il prevenire lo strozzamento. 

La diagnosi di ernia otturatoria semplice venne posta poche volte; in 
alcuni casi il sacco molto voluminoso permise di localizzare con esattezza 
il punto di uscita; in altri casi si trattava di individui operati da un lato di 
ernia otturatoria strozzata che accusavano qualche tempo dopo guarigione, 
nuovi accessi di strozzamento intestinale e nevralgie otturatorie nella parte 
non operata. Il pregresso intervento, il fatto che assai spesso l’affezione è 
bilaterale risvegliavano subito il sospetto che anche il canale otturatorio 
ritenuto normale permettesse il passaggio ad un sacco erniario e che un 
viscere, pur non avendo ancora cagionato fenomeni gravi, s’incarcerasse 
periodicamente nel canale stesso; in questi casi il dato anamnestico dell’ope¬ 
razione subita costituiva un elemento di grande importanza per la diagnosi. 

Horine in un giovane di 24 anni, operato con diagnosi di ileo per av¬ 
velenamento da gas illuminante, trovata un’ansa strozzata nel canale ottu¬ 
ratorio, dovette limitarsi a togliere lo strozzamento senza escidere il sacco 
e senza chiudere il canale per le condizioni gravissime del paziente. Dopo 
due mesi, presentandosi ancora disturbi di cui soffriva periodicamente già 
prima dell'intervento e che erano tipici accessi da ernia otturatoria, lo sot¬ 
topose ad un nuovo intervento per ernia otturatoria libera. Blaxland potè 
far diagnosi di ernia otturatoria irreducibile non strozzata per il diffondersi 
di un processo infiammatorio della salpinge al sacco che la conteneva: si 
rese manifesta una tumefazione alla radice della coscia e l'esame vaginale 
permise di palpare la salpinge impegnata nel canale. Nel caso di Van Zwa- 
lemburg si fece diagnosi di ernia otturatoria bilaterale senza strozzamento: 
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si trattava di una donna sofferente da venti anni di coliche addominali che 
apparivano improvvisamente, duravano qualche minuto o qualche ora con 
nausee, vomito ed irradiazioni dolorose alle coscie. Esercitando pressione 
sulla regione degl, adduttori durante l’accesso si percepiva una massa alla 
radice della cosca che si riduceva nell’addome come un’ernia. La ridu¬ 
zione delle masse erniarie segnava la scomparsa dei fenomeni dolorosi. 

Un caso quasi simile venne studiato e trattato nella Sezione Chirurgica’ 
diretta dal prof. Bobbio. s 

'']■ Ti 1 ' *" 1 " s|X>Sl,a '■> (li anni 69, casalinga, nata a Livorno, 
residente ad Abbadia di Stura. Ricoverata il 4 novembre 1927. 

Circa sette anni fa, accusò per la prima volta un improvviso dolore addominale 
pm Violento al quadrante inferiore sinistro ed alla regione della coscia sinistra, accom¬ 
pagnato da nevralgie lungo la faccia interna della coscia fino al ginocchio II dolore 
comparve spontaneamente senza alcuna causa a cui riferirlo e scomparve pochi mi¬ 
nuti dopo. Si ripetè cogli stessi caratter ; per alcune volte con intervalli di parecchi 
mesi, poi s. presentò più di frequente sotto forma di accessi che man mano aumenta¬ 
vano d. durata ed. intensità. Durante un accesso che si protraeva assai pù del solito 
si manifestò anche vomito e allora la paziente si rivolse ad un medico che notò nel 
triangolo d, Scarpa ed apparentemente nella regione crurale la presenza di una tume¬ 
fazione tesa, elastica, dolente che si ridusse con relativa facilità nell’addome. La ma- 
la a non accattò ! intervento operatorio, e gli accessi si ripeterono periodicamente ogni 

-dieci giorni, richiedendo talora l'opera del medico per la riduz'one. Durante una 
crisi pm violenta, venne inviata all’ospedale per intervento d’urgenza di ernia stroz- 
zata, ma net tragitto si produsse la riduzione spontanea. Uicoverata in osservazione in 
una Sezione Chirurgica, .1 19 maggio 1927 venne sottoposta ad intervento di ernia 
crurale libera con asportazione di un piccolo sacco e plastica del canale crurale Di- 
messa, breve iempo dopo essere tornala alle abituali occupazioni, avvertì di nuovo gli 
-tessi disiurt" d. prima, li medico curante notò ancora la presenza della tumefazione 

midi li T • n ° tÒ ;' r ,' Cl ' e che era Sltua,a HH’intemo dei vasi femorali. Indirizzò l’am- 

1 al i"ll a e a rn a T" 6 , ^ [ ! ° bbi ° ^ 11 rieovero osservazione con diagnosi di prò 

Ldbile ernia otturatoria semplice. 1 

el,t,e St .rl 0 „ PreS r le: d ° nna ,. magra * ,na che afferma (,i non essere molto dimagrita; 
eolie tre gravidanze normali. b ’ 

Presenta alia regione crurale sinistra una cicatrice di pregresso intervento per 

erma crurale. La palpazione della reg’one otturatoria nulla rivela di anormale. Anche 

la palpazione combinata con l’esplorazione vaginale non offre alcun dato degno di 

rilievo: non s. riesce a percepire con chiarezza l’orificio pelvico del canale otturatorio 

nè a distinguere alcuna propaggine peritoneale che si addentri in esso, nè con addome 
rilasciato, nè durante gli sforzi del tossire. 

Si tiene l’ammalata in osservazione, invitandola ad aiutare il personale di assistenza 
m lavori anche faticosi per ottenere l’insorgere della sintomatologia riferita, allo scopo 
di controllare la reale presenza dell’ernia, il punto d’uscita del sacco e stabilire per 
quale meccanismo si provoca l’insorgere dei fenomeni. 

Il periodo di osservazione durò dirotto giorni ma, per quanto l’ammalata non 

si risparmiasse, non apparve alcun disturbo, mentre a casa gli accessi si ripetevano 
ogni sette-otto giorni. 

rat ori a ^^ nlervenire ugualmente e di aggredire il canale dalla regione ottu- 

27 novembre 1927. Intervento operatorio. 

Rachianestesia novocainica preceduta da iniezione di morfina. 

(Coscia in media tlessione, abduzione e rotazione esterna. 

Ampia incisione sottopubica, con inizio a un cm. circa all’esterno della spina pu¬ 
bica e scendente verso il basso parallela al rilievo del muscolo gracile per 10-12 cm. 
circa in modo da mettere bene in evidenza il pattineo. Per via ottusa ed in senso lon¬ 
gitudinale si divide il pett-neo, e si scopre la regione otturatoria: appare subito spor¬ 
gente dal canale otturatorio un lipoma preperitoneale che si continua attraverso il ca- 
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naie pervio direttamente nella cavità addominale. Avendo l'ammalata qualche conato 
di vomito, s : , vede distintamente dietro il lipoma riempirsi il sacco erniario. 

Dissezione del sacco dagli elementi vascolo-nervosi otturatori: escissione più alla 
possibile del sacco. 

Per chiudere la porta erniaria, si abbassa tra i fasci del pettineo diviso precedente- 
mente il periostio pubico soprastante al foro otturatorio e lo si fissa al margine libero 
della benderella sottopubica ed al muscolo otturatore esterno. 

Sutura del pe&tineo, dell’aponeurosi.; emostasi; sutura della cute. Operatore pro¬ 
fessor Bobbio. 

Decorso post-operatorio regolare. In ottava giornata si tolgono i punii. In quindi¬ 
cesima giornata viene dimessa. 

Rivista dopo qualche tempo, conferma la perfetta guarigione e la scomparsa di ogni 
disturbo. 

Considerazioni cliniche sul caso. 


Caso sotto vari aspetti interessante : accessi periodici completi di tutta la sintoma¬ 
tologia: coesistenza di ernia crurale: ripetersi di accessi dopo intervento su questa e 
sospetto di ernia otturatoria: periodo di osservazione negativo: intervento con diagnosi 
di probabile ernia otturatoria semplice: conferma operatoria. 

Gli accessi erano negli ultimi tempi completi: il primo apparve sette anni prima 
dell’intervento sotto forma di una violenta colica addominale con nevralgie alla faccia 
interna dello coscia sinistra: durò pochi minuti e scomparve. Dopo sei mesi circa si 
ripresentò cogli smessi caratteri ma durò più a lungo. Si susseguirono poi gli accessi 
sempre più frequenti e più lunghi: ai dolori intestinali e nevralgici si aggiunse nau¬ 
sea, poi anche vomito. Negli ultimi tempi si ripetevano ogni otto-dieci giorni e pote¬ 
vano durare alcune ore. Insorgevano improvvisamente in pieno stato di benessere 
senza una chiara causa determinante mentre la paziente attendeva a lavori di casa 
talora leggeri. Il sintomo di. Romberg fu presente fin dalla prima volta ed accompagnò 
sempre tutti gli accessi: anche i dolori otturatori andarono aumentando di intensità 
e negli ultimi .tempi la malata procurava di alleviarli portando la coscia nella solita 
posizione di flessione ed abduzione. 

Durante l’accesso si manifestava nella regione crurale una massa erniaria che 
si manteneva tesa e dolente finche duravano le coliche intestinali, si afflosciava e scom¬ 
pariva col cessare di queste. Si trattava di un’ernia crurale: la coesistenza d? questa 
con l’otturatoria si manifesta, secondo Bonnet, con la frequenza del 15 per cento. Le 
cause etiologiche del dimagrimento rapido, degli sforzi, della perduta tonicità delle 
fase:© agiscono sulle porle erniarie più comuni come sul canale otturatorio e possono 
provocare la costituzione di più sacchi erniari. Questa coesistenza può spesso sviare 
la diagnosi e ciò ha notevole importanza nello strozzamento. Nel caso di Bonnet si 
trattava di una donna di 67 anni in cui si era diagnosticata un’ernia crurale strozzata 
da dieci giorni e che presentava una voluminosa ernia irreducibile alla regione cru¬ 
rale destra, segni di strozzamento del tenue, Romberg negativo, ed in cui l’esplora¬ 
zione vaginale forniva dati d’interpretazione difficile e che non facevano pensare alla 
possibilità di strozzamento otturatorio. L’intervento sull’ernia escluse si trattasse di 
strozzamento crurale: la laparotomia fece scoprire un’ansa del tenue impegnata nel 
canale otturatorio. 

È notevole nel nostro caso il fatto che la riduzione forzata dell’ernia crurale pro- 


rocò alcune volte il cessare della crisi: ciò può forse attribuirsi alle manovre prati¬ 
cate nella regione inguino-femorale che provocavano la riduzione dell’ernia otturatoria 
id insaputa dello stesso operatore o forse la riduzione dell'ansa crurale provocava sti¬ 
ramenti o modificazioni nell’ansa impegnata nel canale otturator e e si otteneva che 
questa si rendesse libera. Questo elemento di dubbio venne tolto quando, durante un 
iccesso più grave, riusciti vani i tentativi d» riduzione, l’ammalata decise di farsi 
rasportare in Ospedale. Nel tragitto si ridusse spontaneamente l’ernia e dileguarono 
dolori. Dopo alcuni giorni di osservazione, venne operata di ernia crurale con aspor- 
azione di un piccolo sacco. Qualche tempo dopo, tornata ai consueti lavori, si ripre¬ 
sentò ancora il tipico accesso coi soliti caratteri di, intensità, durata, periodicità. Il ca¬ 
lale crurale operato nulla presentava di anormale, però il medico, chiamalo durante 
un accesso, rilevò la presenza di una massa indistinta alla radice della coscia sinistra 
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Minai;» all intorno dei vasi femornP e precisamente nella regione pe!linea, che si ridli¬ 
ceva con quaiche difficoltà nell’addome per un foro situato profondamente nella parte 
mediale della coscia. La riduzione segnava la scomparsa dei dolori. 

Sospettò ernia otturatoria e la inviò in osservazione. 

Etiologicamente si rilevava poco: donna anziana ma rei atramente robusta ed in 
buone condizioni generali, magra ma non dimagrita, tre sole gravidanze. L’anamnesi 
parlava nettamente per l’ernia otturatoria, l’esame obbiettivo non rilevava alcun dato 
interessante: 1 orificio femorale del canale otturatorio non era percepibile attraverso 
le parti molli, l’esplorazione vaginale permetteva di riconoscere il foro pelvico che ap¬ 
pariva forse leggermente sfiancato, ma non in modo da potersi senz’altro ammettere 

a Irascorse in Ospedale sotto¬ 
ponendosi a lavori anche faticosi per provocare la fuoruscita dell’ernia, non si pre¬ 
sentò alcun accesso che pure in casa apparivano ogni otto-dieci g : orni. Si decise d’in- 
tervenire ugualmente, fondando la diagnosi sui dati anamnestici e su quanto aveva 
rilevato U medico curante. Appena divaricate le, fibre del petljneo, apparve sporgere 
dal foro otturatorio un lipoma e, poiché l'ammalata presentò in quel momento alcuni 
coi.ali d. vomito, si vide dietro a questo gonfiarsi e proludere un sacco erniario in 
cui veniva spinta un’ansa durante gli aumenti di pressione addominale. 

bi trattava realmente di ernia otturatoria della seconda varietà o retropeltineale 
secondo la divisione operatoria di Rochard, della prima varietà o ernia completa se¬ 
condo la divisione anatomica di Picqué e PoirVr. 

Resecato il sacco, chiusa la porta erniaria, l’ammalata guari perfettamente e fino 
ad oggi non presentò più alcun disturbo 

Trattamento operativo deWernia otturatoria. 

Le discussioni su! trattamento dell’ernia otturatoria si riferiscono spe¬ 
cialmente-a quella strozzata. La rarità dei casi non permette ad alcun chi¬ 
rurgo di farsi una vasta pratica propria. Lo studio delle statistiche può 
dai e qualche indirizzo, ma non è possibile fidare ciecamente in queste per 
le condizioni sempre gravi in cui i pazienti si presentano all’intervento, 
potendosi forse spesso attribuire la morte non a deficienze del metodo ope¬ 
ratorio, bensì all’esaurita resistenza del malato. 

Cura dell ernia otturatoria strozzata. 

La cura chirurgica dell’ernia otturatoria strozzata si propone di levare 
lo strozzamento, ristabilire la continuità del canale intestinale, trattare le 
lesioni dell’intestino e chiudere il canale otturatorio per prevenire le reci¬ 
dive, se le condizioni del malato lo permettono Come è naturale, nell’era 
preantisettica si preferì l’erniotomia. Nel 1822 Martini propose la via lapa¬ 
rotomia, ma i primi risultati furono disastrosi tanto che ancora nel 1892 
Jierger affermava che l’adozione della via addominale si poteva spiegare 
solo con un errore di diagnosi, che avesse fatto pensare ad uno strozza¬ 
mento interno. In seguito però, con l’evolversi della tecnica chirurgica, 
traendo profitto dagli stessi errori diagnostici, si vide che la via addomi¬ 
nale offriva maggior campo per la liberazione ed il trattamento dell’ansa. 
Per evitare lo spandimelo di liquidi settici nell’addome si propose di ini¬ 
ziare l’intervento dalla via otturatoria, svuotare il sacco, riconoscere lo 
stato dell’intestino e terminare per la via addominale. Altri, temendo che 
durante le manovre di erniotomia si potesse ridurre un’ansa gangrenata e 
perforata, preferirono iniziare per via addominale e terminare con la via 
otturatoria per la plastica del canale. 

Sorse così il metodo combinato che è ora abitualmente seguito. Si ri- 
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tiene sconsigliabile la via otturatoria per la ristrettezza del campo, ila dif¬ 
ficoltà di riconoscere lo stato degli organi erniati, e di trattare le lesioni 
riscontrate, per i pericoli di emorragie, lesioni nervose e viscerali durante 

10 sbrigliamento e per la possibilità di riduzioni in massa. Dopo il 1914 
rerniotomia semplice venne applicata solo da Ilohmeier in due casi di cui 
uno morì di insufficienza cardiaca appena terminata V operazione e il’altro 
di peritonite per riduzione in massa di ansa perforata. 

Per la via addominale non si può sempre liberare lo strozzamento e 
può rendersi necessario ricorrere alla via otturatoria per completare l’inter¬ 
vento (casi di Denuce, Steinegger). 

Elnother iniziò per la via crurale, poi procedette a laparotomia per pra¬ 
ticare la resezione dell'ansa, poi tornò alla via crurale per la resezione 
del sacco. 

Secondo Gautier e Fredet la via combinata addomino-crurale è la mi¬ 
gliore perchè permette di resecare l’ansa dall’addome e far la cura radi¬ 
cale dalla via otturatoria. 

Gruget consiglia d’iniziare dall’addome con diagnosi incerta, ma con 
diagnosi certa iniziare dalla via otturatoria e terminare dalla via addomi¬ 
nale. Così procedette Blaxland nel caso da lui diagnosticato di ernia ottu¬ 
ratoria irreducibile ma non strozzata: l’apertura del sacco gli permise di 
svuotare all’esterno il pus contenuto, mentre per via addominale liberò ed 
asportò la salpinge fissata nel canale. 

Donati consiglia come metodo di elezione la laparotomia in posizione 
inversa di Trendelenburg; anche in considerazione che lo sbrigliamento 
del colletto in basso ed in dentro riesce assai più facile, combinata con 
la plastica del canale per via crurale da eseguirsi se è possibile nella stessa 
seduta, o in secondo tempo, perchè la chiusura della porta erniaria per 
via laparotomia è assai indaginosa anche se si limita aH’arrovesciamento 
del sacco e sua fissazione alla parete. 

Dopo curato lo strozzamento si procede alla chiusura del canale solo 
se le condizioni del paziente lo permettono. Klopp chiuse l’anello interno 
con catgut, Horine nel suo caso, liberata l’ansa, non procedette neppure 
all escissione del sacco per lo stato grave del malato. Dovette intervenire 
due mesi dopo per le nevralgie otturatorie intense accusate. Scelse ancora 
la via addominale, attirò all’interno il sacco e lo suturò al peritoneo. 
Bonnet introdusse dalla via otturatoria un tampone di garza -che occludeva 

11 canale col proposito di ritirarlo a poco a poco ed ottenerne la chiusura 
per granulazioni, ma l’ammalata morì in 24 ore. Gauthier abbassa l’ar¬ 
cata crurale e la sutura con qualche punto di catgut ai muscoli otturatore 
e pettineo. Stratter propose di tagliare una linguetta del pettineo larga da 
uno a due cm. e lunga cinque conservando l’inserzione sul pube e d’in- 
trodurla nel foro otturatorio fissandola all’aponeurosi sopra al legamento 
di Poupart. 

Schwarzschild e Bardeneuer consigliano un lembo osteo-periosteo stac¬ 
cato dal pube e fissato all’orificio erniario. 

Cura dell’ernia otturatoria semplice. 

La cura deM’ernia otturatoria semplice si propone una buona plastica 
del canale otturatorio. Cadono qui tutte le obbiezioni che militano a fa- 
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vore della via laparotomica nello strozzamento: ciò che destava le mag¬ 
giori preoccupazioni, cioè il trattamento dell’intestino, non ha alcuna im¬ 
portanza: la chiusura del canale, tempo trascurabile nell’ernia strozzata, 
rappresenta la ragione di essere dell'intervento per ernia libera. Via di ele¬ 
zione per 1 accesso alla regione è la femorale, eccezionalmente si può am¬ 
mettere che per aderenze epiploiche al sacco si debba terminare per la via 
addominale. 


La tecnica per giungere all’orificio otturatorio femorale venne così de¬ 
scritta da Trelat: incisione lunga 5-6 cm. parallela all’arteria femorale 
a circa tre cm. all’interno di questa fino a giungere sull'aponeurosi del 
pettineo; separare per via ottusa il petlineo dal primo e secondo adduttore; 
recidere, se del caso, alcune fibre del pettineo in prossimità dell’inserzione 
pubica, esplorare la regione, e trovato il sacco rendersi conto della posi¬ 
zione del nervo e dei vasi, recidere il sacco il più alto possibile e proce¬ 
dere alla plastica del canale. 

.Molti furono i metodi di plastica proposti. Il canale è limitato in mas¬ 
sima parte da pareti ossee: solo la parete inferiore è costituita da parti 
molli, ma anche queste inestensibili perchè rappresentate dai margini 
delle due membrane tendinee otturatoria e sottopubica e dai due muscoli 
che vi si inseriscono. Non si può perciò prelevare in questa zona mate¬ 
riale per la plastica: si deve ricorrere ai tessuti circostanti e spostarli op¬ 
portunamente per limitare l’ampiezza del canale in modo da permettere 
solo il passaggio degli elementi che normalmente lo percorrono. 

I metodi di plastica, a seconda del materiale che utilizzano, si divi¬ 
dono in autoplastiche muscolari e autoplastiche osteo-periostee. 

Nelle prime si utilizzano i fasci muscolari del pettineo secondo la tec¬ 
nica proposta dallo Stralter o, più semplicemente, fissando il pettineo con 
alcuni punti di sutura al muscolo otturatore esterno. 

La plastica osteo-periostea fornisce materiale più resistente. Bardeneuer 
distacca un lembo osteo-periosteo dalla faccia interna del pube; Van Meer 
e Scharzschild dalla branca ascendente del pube e lo fissano al muscolo 


otturatore esterno in modo da occludere l’orificio femorale. 

Particolare menzione merita il metodo seguito nel nostro caso. 

L’accurato esame della tecnica seguita dal Trélat, convalidato da prove 
sul cadavere, aveva dimostrato che questa si poteva utilmente modificare, 
consigliata infatti per arrivare su di un sacco di ernia strozzata, poteva 
giustamente trascurare tutto quanto avrebbe potuto rendere più lungo l’in¬ 
tervento: la necessità di un vasto campo operatorio e di mettere bene in 
evidenza la regione giustificava il sempre necessario sacrificio di parte o 
di tutto il pettineo: gli eventuali danni funzionali postoperatori che si ar¬ 
recavano alla regione non venivano neppur considerati: tutto era subor¬ 
dinato alla necessità di provvedere al più presto e nel miglior modo pos¬ 
sibile al gravissimo pericolo die incombeva sul malato. 

Invece in un intervento di elezione, quale diventa la plastica del ca¬ 
nale otturatorio nel caso di ernia libera, è necessario ridurre i danni ope¬ 
ratori al minimo compatibile cogli scopi prefissi ed occorre avere ogni 
riguardo al ripristino funzionale della zona operata. 

Per quanto riguarda la via di accesso alla regione otturatoria, giudi¬ 
cammo necessario un maggior riguardo per il muscolo pettineo. Esso ori- 
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gina dalla spina del pube per mezzo di brevi fibre tendinee e, per mezzo 
di fibre carnose, dalla cresta pettinea, dal legamento di Cooper, dalla fa¬ 
scia che lo ricopre e dal labbro anteriore della doccia sottopubica. I suoi 
fasci, con direzione obliqua dall’alto in basso e idaH’interno alU’esterno, 
vanno a fissarsi alla cresta pettinea del femore. F/ un muscolo voluminoso, 
di azione potente, che agisce sulla coscia portandola in adduzione, fles¬ 
sione e rotazione laterale. Colla sua massa carnosa copre interamente l’ori¬ 
ficio otturatorio femorale e gli elementi che fuoriescono da questo. 

La preparazione anatomo-topografica della regione otturatoria richiede 
la disinserzione del pettineo dal pube: sollevato il muscolo, si scopre una 
massa di tessuto adiposo che occupa e riempie uno spazio a sezione trian¬ 
golare con base sulla branca orizzontale del pube, compreso tra la faccia 
posteriore del pettineo ed il muscolo otturatore esterno. Immerso nel tes¬ 
suto adiposo, decorre il fascio vascolo-nervoso otturatorio, facilmente rico¬ 
noscibile all'uscita del foro. Il foro ha il suo limite mediale sotto la spina 
del pube e si estende per 10-15 mm. verso l’esterno. 

Nel vivo, per riconoscere con sicurezza gli elementi vascolo-nervosi, 
per praticare interventi sul canale, non può esser sufficiente in alcun modo 

10 spostamento verso l’esterno del margine mediale del pettineo: occorre 
disinserire almeno i fasci che originano dalla spina pubica ed anche di più, 
arrecando così un notevole danno permanente al muscolo di cui non si 
può più ricostituire l’inserzione sull’osso. Questo fatto è causa di un altro 
grave inconveniente : i fasci muscolari non più fissati al loro punto di 
origine, si retraggono verso ‘l’inserzione femorale e «provocano una per¬ 
dita di sostanza proprio al disopra dell’orificio su cui si è praticata la pla¬ 
stica. ."Viene così ad annullarsi uno degli elementi di rinforzo della regione 
otturatoria, perchè il pettineo, colla sua larga massa carnosa distesa in 
intimo contatto con essa, tende ad equilibrare e per la propria posizione 
e con le contrazioni le forze endoaddominali che agiscono verso l’esterno. 

11 tessuto adiposo che andrà ad occupare lo spazio lasciato libero, sarà in¬ 
capace di ogni resistenza ed il successo della plastica potrà essere com¬ 
promesso. 

Il desiderio di non danneggiare il muscolo e di conservargli anche 
dopo l’intervento la funzione protettiva, pur procurando un campo ope¬ 
ratorio sufficiente, ci consigliò di passare attraverso le fibre del pettineo 
in modo da cadere sulla parte media del foro otturatorio femorale : si può 
così abbastanza agevolmente liberare il sacco dagli elementi vascolo-ner¬ 
vosi, può esser praticata sul sacco una resezione assai alta e si può scol¬ 
pire un buon lembo periosteo dal contorno del foro. Lavorando con aghi 
piccoli a curva stretta, il lembo può esser portato anche al margine libero 
della membrana otturatoria in casi di maggior sbancamento, sempre sul 
margine della benderella sottopubica e fissato con quattro-cinque punti di 
sutura.. Tra l’un punto e l’altro trovano passaggio gli elementi otturatori. 
Le fascie /muscolari ed il muscolo suturati sopra ricostituiscono perfetta¬ 
mente la fisionomia anatomica e fisiologica della regione. 

Tra le plastiche abbiamo prescelto l’osteoperiostea. Quella muscolare 
appare insufficiente quando si limita a fissare il pettineo sul muscolo ot¬ 
turatore, mentre il metodo proposto da Stratler è troppo indaginoso. Il 
lembo periosteo, rinforzato dal pettineo che si adagia sopra, costituisce 
teoricamente una chiusura solida e sicura. 
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Venne anche modificata la linea d incisione cutanea. Quella proposta 
da lrélat parallela ai vasi femorali a circa tre cm. all’interno di questi, as¬ 
sume una direzione obliqua dall’esterno all’interno incrociando le fibre 
del pettineo: restringe perciò col nostro metodo il campo ed ostacola 
il passaggio attraverso al muscolo. Situata la coscia in media flessione sul 
bacino, in abduzione e rotazione esterna si scelsero come punti di repere 
la spina del pube ed il rilievo che disegna sulla pelle il muscolo gracile: 
1 incisione ha inizio un cm. all’esterno della spina del pube e scende lungo 
la coscia parallela al muscolo gracile: nel cellulare sottocutaneo s’incontra 
abitualmente qualche ghiandola linfatica e la vena safena interna che de¬ 
corre con la stessa direzione dell’incisione e che può essere risparmiata o 
recisa tra due legature. 

Riassumendo, la tecnica proposta può esser descritta così: 

Posizione del nudato: L’arto del lato da operare viene disposto con la 
coscia flessa sul bacino, abdotta e ruotata all’esterno in modo che la faccia 
esterna dell’arto appoggi sul piano del letto operatorio e la flessione del 
ginocchio porti il calcagno a contatto con la faccia interna del ginocchio 
del lato sano. In questa posizione il pettineo si tende e si fa più superfi¬ 
ciale liberandosi dal lungo adduttore che normalmente lo ricopre in parte. 
Si tendono pure gli adduttori ed il muscolo gracile che si rende bene evi¬ 
dente sotto la pelle. 

Punti di repere : Spina del pube. Decorso del muscolo gracile. 

Intervento. — V Tempo: Incisione cutanea: inizia ad un cm. all’ester¬ 
no della spina del pube e decorre parallela al muscolo gracile per 8-10 cm. 
Nel cellulare, all’estremità superiore del taglio s’incontrano ghiandole lin¬ 
fatiche che saranno asportate, se del caso. Verso la parte inferiore del lab¬ 
bro esterno della ferita s’incontra di solito la safena interna che può es¬ 
sere recisa oppure spostata all’esterno. 

Incisione della fascia cribrosa con sezione e legatura di alcuni vasi 
perforanti. 


Divisione del pettineo per via ottusa secondo la direzione delle fibre. 

Incisione della fascia posteriore del muscolo. 

2 ° Tempo: Ricerca del sacco erniario tra gli elementi del fascio vascolo- 
nervoso all’uscita del foro otturatorio, accurata e prudente dissezione del 
sacco dai vasi e dai nervi, spinta il più in alto possibile esercitando dolce 
trazione sul sacco stesso. Legatura del sacco per trasfissione. Recisione. Il 
moncone, richiamato dall’elasticità del peritoneo precedentemente stirato, 
si ritira in alto attraverso il canale. 

3" Tempo: Si individua il margine resistente della benderella sottopu¬ 
bica o della membrana otturatoria introducendo la punta dell’indice nel 
canale sfiancato. Con il bisturi da periostio si incide il periostio pubico per 
un tratto di circa due cm. lungo il contorno del foro otturatorio. Si insi¬ 
nua lo staccaperiostio sotto il labbro inferiore della incisione perioslea e 
lo si fa scorrere verso l’interno del canale, mentre col bisturi s’incide man 
mano il periostio alle due estremità del lembo per impedirne Ha rottura od 
un troppo vasto scollamento. Quando si giudica il lembo sufficiente, fa¬ 
cendo leva collo staccaperiostio ed eliminando col bisturi le resistenze 
troppo tenaci, lo si abbassa dolcemente sul canale e lo si fissa con quattro- 
cinque punti di sutura alla parete inferiore del canale, cercando di com¬ 
prendere se è possibile, anche il margine libero della membrana ottura- 
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toria. Il lembo periosteo fisso al contorno della parete ossea, per la pro¬ 
pria elasticità e per lo stiramento esercitato dalle connessioni col periostio 
che lo continua, tende a riportarsi in posizione stirando verso l’alto le for¬ 
mazioni che chiudono il foro otturato: così mentre si ottiene di model¬ 
lare il canale otturatorio sugli elementi che lo percorrono, si restituisce la 
perduta tonicità alla membrana otturatoria. 

4° Tempo: Sutura del muscolo pettineo, della fascia cribrosa e 
della cute. 

Il tracciato dell’incisione con arto in posizione normale viene ad as¬ 
sumere un andamento curvilineo, dirigendosi dapprima verso l’avanti e 
l’esterno, poi verso il basso e T in terno. 

* 

L’intervento non presenta difficoltà particolari. Si lavora in regione 
molto profonda, ricca di vasi e di nervi, ai quali occorre evitare con cura 
ogni lesione. Sono necessarie incisioni ampie per dare spazio sufficiente. 
La chiusura dell’orificio appare solida e teoricamente dovrebbe preservare 
dalle recidive. 

Il metodo adottalo appartiene al gruppo dei metodi osteoplastici ai quali 
si deve in genere dare la preferenza. La modificazione essenziale alla tec¬ 
nica ordinaria introdotta è consistita nell’abbassare il lembo osteoperiosteo 
sotto il pettineo precedentemente diviso per via ottusa, praticandosi così 
quella che si può considerare come una osteoplastica otturatoria sotto- 
pettinea. 

Tale modificazione appare utile anche per il fatto che non si danneg¬ 
gia in nessun modo il muscolo pettineo e la plastica è più intimamente a 
contatto con la porta erniaria. 

Poiché, come si è già osservato la scarsità degli interventi sopratutto 
per ernia otturatoria libera, non ha ancor permesso di stabilire una me¬ 
todica tecnica operativa, e ciascun caso può essere, sotto l'aspetto relatorio 
un insegnamento utile, credo che il metodo seguito pur non discostandosi 
in generale da quello che si può considerare il metodo anatomico, con¬ 
tenga nel riguardo di particolari tecnici una «modificazione di plastica 
semplice, sicura e non lesiva che potrà essere in altri casi seguita con 
uguale successo. 

RIASSUNTO. 

L’À. presenta un caso di ernia otturatoria libera, ne studia la sintoma¬ 
tologia e la contrappone a quella dell'ernia otturatoria strozzata. 

Dopo un rapido esame dei metodi operatori, consiglia nell'ernia ottu¬ 
ratoria libera la via crurale ed il metodo osteoperiosteo di plastica del ca¬ 
nale otturatorio. 

In seguito a rilievi anatomici ed a considerazioni fisiologiche e fun¬ 
zionali, propone una modificazione di tecnica operatoria che non lede il 
muscolo pettineo e che teoricamente rinforza la plastica del foro ottu¬ 
ratorio. 

Questo metodo nel caso studiato ebbe ottimo successo. 
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diretta dai proff. G. Massa e G. 


Sezione Chirurgica 
Bertone 


Un caso di echinococco renale. 

Dott. Luigi Mollo, assistente. 

La mia osservazione riguarda una donna di 27 anni, nubile, tessitrice in uno sta- 

11,11 ° 1101 l )r, ‘ ssl f, i lorino. L'anamnesi famigliare e personale remota non offrono 
nessun elemento di mloresso. Tre mesi prima dell’ingresso in Ospedale si avvide casual- 
i ne ni e di una tumefaz ione all’ipocondrio sinistro, clic però non causava alcun disturbo 
eccettuata una vaga sensazione rii peso e molesto stiramento. 

Il tumore già allora di notevoli dimensioni crebbe ancora lentamente di volume 
c solo di ciò preoccupata la donna ricorse al consiglio di un medico. Le fu da questo 
praticata una puntura esplorativa ritraendo liquido limpido e chiaro come acqua sottò 
forte pressione: da tale intervento non derivò all’ammalata conseguenza alcuna. L’esame 
obbiettivo non rivela lesioni degli organi ed apparati sistematici. Nell’ipocondria sinistro 
pm prominente ed espanso di quello omologo si palpa una massa duro-elastica, tondeg¬ 
giante, liscia e regolare: non si percepisce fluttuazione evidente, forse per la tensione 
delle pareti. Il tumore grosso come due pugni scende in basso quasi fino alla linea 
ombelicale trasversa, mentre in allo insinuandosi sotto l’arco cosiate determina ottusità 
alla percussione fino alla I\ costa. Si percepisce nettamente un solco clic separa la massa 
rotonda cistica da un’altra parte ovoidale, meno elastica, situala più in basso e più 
profondamente : questo polo di organo parenchimi toso, bene apprezzabile specialmente 
in decubito laterale destro, ò mobile secondo i movimenti respiratori assieme alla massa 
sovrastante con cui fa corpo. Il tumore presenta un netto ballottamento alla palpazione 
bimanuale; il colon insufflato passa avanti alla metà superiore. Non lio potuto rendermi 
ben conto del segno differenziale 'indicato da Cignozzi per distinguere i tumori renali 
da quelli spianici : nelle profonde espirazioni, (piando cioè il diaframma risale in alto, 
si constata clic la parte più esterna dell’ipocondrio in cui ha sede l’echinococco renale 
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si. mostra più protuberante in avanti ed in fuori dell’altro lato, mentre questa differenza 
scompare nell’inspirazione forzata. Per i tumori della milza si verifica il fenomeno in¬ 
verso. In complesso i segni fisici erano quelli di un tumore renale, e la storia ne indi¬ 
cava la natura cistica. Unico elemento che poteva lasciare in dubbio sulla diagnosi di 
sede era la spostabilità con i, movimenti respiratori: però anche contro il segno di 
Minkowski, una cisti ad impianto retroperitoneale per le sue dimensioni può subire 
gli spostamenti respiratori trasmessi dalla milza con cui v : ene a contatto, probabilmente 
con un movimento a cerniera sul peduncolo renale (Yaldoni). Furono eseguile la rea¬ 
zione di YV^assermann, l’intradermoreazione di Casoni, e la sierodiagnosi di Ghedini- 
Weinberg con esito negativo. La formula leucocitaria risultò così costituita: neutrofili 
84 %, linfociti 6 %, eosinofili 9 %, forme di passaggio 1 %. L'esame radiologico del torace 
dimostrò un sollevamento e una diminuita mobilità della cupola diaframmatica a 
sinistra. 

Le urine limpide, a reazione acida, a peso specifico 1018, con tasso dell’urea a 16,5 %o 
non contenevano elementi patologici/ all’infuori di albumina in tracce: nel sedimento 
larghe cellule di sfaldamento, rari globuli bianchi e rossi. 

La cistoscopia ha fatto rilevare l’integrità della vescica. Gli osti ureterali si scorgono 
bene e non sono circondati da aloni infiammatori : quello di sinistra appare però meno 
contrattile, e da quesito lato l’eliminazione del carminio d’indaco ritarda di sei minuti 
sull’omologo. Il cateterismo degli ureteri è facile bilateralmente: a sinistra il deflusso 
delle urine è lento, tanto da potersene raccogliere solo il terzo di quelle ottenute dal 
rene destro. Sono limpide, ma più chiare di quelle del lato opposto. 

L’urina di destra non presenta alcun elemento patologico nel sedimento, e il tasso 
dell’urea sale a 18,6 %o; neanche quella di sinistra mostra segni anormali, ma la per¬ 
centuale dell’urea raggiunge appena il 7 %o. 

Alla pielografia (occorre l’iniezione di 12 cmc. di liquido') appare una dMatazione 
della porzione iniziale dell’uretere e della pelvi respinta in basso fin quasi sulla cresta 
iliaca e all’estero, mentre al disopra di essa si delinea ben distinto il margine inferiore 
convesso e regolare della massa cistica. 

All’epoca di questa osservazione clinica non disponevo ancora del preparato Uro- 
selectan per iniezione endovenosa secondo la tecnica di Yon Lichtenberg e Swick: non 
potei quindi cercare di ottenere con questo metodo una pielografia che sarebbe stata 
interessante, non tanto forse per i dati di rapporto topografico quanto per il giudizio 
su l’attività secretoria del rene: a tale scopo può servire la pieloscopia, ma risultati 
migliori si ottengono con radiografie in serie cominciando pochi minuti dopo l’inazione. 

K d’Ambard = 0,075 

Dagli esami praticali si poteva quindi dedurre che il rene sinistro, e pressamente 
il polo superiore, era occupato da una cisti chiusa, comprimente in modo notevole il 
parenchima superstite, la cu! natura rimaneva però incerta, poiché l’unico elemento 
positivo per la diagnosi di echinococco era l’eosinofilia, non volendosi attribuire sover¬ 
chio valore alla descrizione che l’ammalata faceva dell’aspetto del liquido estratto con la 
puntura. 

Il giorno 25-IX-1929 viene eseguito l’intervento in morfio-cloro-etereonarcosi 
(prof. Massa). 

Con un’incisione lombare si scopre il rene di cui i 3/4 superiori sono trasformati in 
una massa cistica: la parete sotto forte tensione è liscia, di colorito biancomadreperlaceo, 
solcata da arborizzazioni venose. La cisti grossa come la testa di un feto è estrinsecata 
prevalentemente in avanti di guisa che il parenchima renale residuo forma come un ap¬ 
pendice caudale postero-inferiore. Il tentativo di resecare la sacca vien reso difficile dalle 
aderenze che legano fortemente il pericistio al tessuto renale su cui bisognerebbe larga¬ 
mente incidere: perciò in considerazione della scarsa quantità del parenchima superstite 
e della sua limitata funzionalità si eseguisce la nefrectomia. La ferita viene chiusa con 
un drenaggio di gomma e guarisce per prima, tanto che l’ammalata viene dimessa in 
I8 a giornata. 

Il liquido estratto con puntura è chiaro, limpido, trasparente secondo il classico para- 
gone del cristallo di rocca. Prova di Uivalta negativa, densi tà = 1003, punto crioscopico 
= —0,56, vi sono tracce d’urea e cloruri, assenza di albumina e colesterina. Nel sedimento 
s : notano rarissimi globuli rossi e qualche granulo di grasso, non uncini. Le culture ri¬ 
masero sterili. 
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Incisa la parete cistica fibrosa spessa tre millimetri si stacca airinterno di essa 
la membrana prolifera biancastra, lucente, di aspetto chitinoso; la cisti uniloculare, 
senza cisti f'ghe, è completamente chiusa e non comunica con il bacinetto 

Lesame istologico non presenta particolarità salienti. La membrana prolifera è 
costituita di sostanza amorfa, rifrangente, priva di nuclei, che assume molto diffi- 
almente il colore eh fondo. La parete propriamente detta appare formata da tessuto 
connettivo a fibre parallele con direzione concentrica: non vi è nessuna connessione 
<on la cuticola, mentre in rapporto col parenchima renale si osservano numerose pro¬ 
paggini che si infiltrano in esso ramificandosi. In questa zona di passaggio e tra gli 
strati fibrosi della parete si osservano piccole infiltrazioni di polinucleati tra cui sp : c- 
cano in discreta quantità gli eosinofili. Le lesioni del parenchima sono dovute alla 
compressione: i glomeruli non sono ancora completamente sclerotici, ma già la capsula 
di Bowmann è ispessita. L’infiltrazione connett-vale è notevole attorno i vasi, rag¬ 
giunge i canalicoli di cui l’epitelio qua e là è caduto, ma non vi è ancora un’infil¬ 
trazione cellulare indice di infiammazione. 

Sono interessanti in questo caso due ordini di fatti: da un lato l'assoluta man- 
canza di sintomatologia pei cui la cisti ha potuto raggiungere un considerevole svi¬ 
luppo senza richvimare raltenzione dell'ammalata, e dall’altro il comportamento ne¬ 
gativo rispetto alle ricerche di laboratorio, eccettuata quella dell’eosinofilia. Ma, come 
vedremo, queste evenienze non sono eccezionali, anzi la tolleranza clinica e biologia 
è caratteristica delP.nfestazione echinococcica, specialmente a sede renale. 

L'osservazione più antica di una cisti da echinococco del rene è quella 
di Davies pubblicata nel resoconto della Società Reale delle Scjien^e : in 
Londra (1702). Rayer nel 1841, nel suo Trattato sulle malattie del rene, de¬ 
scrive Iti casi, e Devaine nell’opera « Sugli entozoi e malattie verminose » 
ne ripor.tò 30 identificabili con sufficiente chiarezza dai caratteri rilevati. 
Numerosi lavori, in particolare la tesi di Beraud (1861), di Braillon (1894), 
di Ilouzel (1898), di Nicaise (1914), riuniscono in tutta la letteratura fino 
a tale epoca 474 osservazioni. 

Con una diligente ricerca Dainelli ha raccolto 38 casi pubblicati dal 
1907 al 1927. Non si può naturalmente escludere che alcuni siano sfuggiti, 
altri furono descritti in questo ultimo biennio e parecchi furono oggetto 
di brevi comunicazioni in Congressi e rendiconti di Società, ma ad ogni 
modo tale statistica dà approssimativamente un’idea della relativa rarità 
delTechinococco renale. Nel quadro generale dell’infestazione, in rapporto 
a condizioni ambientali legate specialmente all’esercizio della pastorizia, la 
malattia è rara nell’Italia settentrionale, più diffusa invece in Sardegna, 
nel Grossetano, in Dalmazia. Delle nostre Colonie è colpita specialmente la 
Cirenaica. Ma il contributo nosografico di gran lunga maggiore è portato 
da paesi d’oltremare, Argentina, Brasile, Australia, dove la presenza di un 
tumore cistico fa pensare molto più facilmente che non fra noi all’echi¬ 
nococco. 

La percentuale più bassa della localizzazione renale rispetto a quella di 
tutti gli altri organi è di 1,1 % (Babron e Lagos Garcia), quella più alla 
di 8,13 % (Neisser). Entro a questi limiti molti autori hanno riportato cifre 
diverse, ma la media si aggira sul 3 %. Le statistiche italiane recenti sono 
di Cignozzi 3 %, Cevario 2,8 %, Poddighe 2,67 %; Grifi 5 %. La rarità della 
sede renale, come del resto quella di altri visceri, si spiega con la difficoltà 
che Tembrione esacanto incontra per oltrepassare il polmone, ostacolo che 
può essere eccezionalmente evitato per la persistenza del foro di Botallo. 
Suàrez afferma che Tembrione può arrivare al rene per movimenti attivi 
attraverso il cellulare sottoperitoneale (Valdoni). Può essere leso tanto un 
rene quanto l’altro, ma non fu ancora osservata una localizzazione bilate- 
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rale. Il sesso femminile è più frequentemente colpito forse per la modifica¬ 
zioni indotte dalla ptosi. 

L’anatomia patologica delle cisti da echinococco del rene non presenta 
particolarità salienti. Il caso descritto sopra riassume i caratteri fondamen¬ 
tali della parete. Nel tessuto renale la compressione determina inizialmente 
atrofia degli elementi cellulari, la quale facilita poi in secondo tempo l’in¬ 
vasione del connettivo infiammatorio con esito di sclerosi, mentre le tos¬ 
sine del parassita distruggono gli elementi canalicolari. Nell’infiltrazione 
dei polinucleati prevalgono talora gli eosinofili, tanto che Loumeau in un 
caso parla di un vero tumore eosinofilo sostituito al parenchima renale. 
Spesso l’iperemia infiammatoria conduce ad ematurie e più tardi quando 
il processo si è esteso si verificano stravasi capsulari con esito di perine- 
frite. Nei i tessuti perirenali jpuò addirittura comparire un ematoma che 
Ceccarelli mette pero anche in rapporto coll’iperemia passiva da occlusione 
ureterale ad opera delle cisti figlie. La deformazione esteriore deH’organo 
più o meno precoce a seconda che la cisti, quasi sempre proligera, si svi¬ 
luppa inizialmente in uno dei poli o nel centro, si mantiene in rapporto 
inverso alla conservazione della funzionalità, che sarà buona tanto più a 
lungo quanto meno il bacinetto risentirà la compressione. Con il tempo 
il quadro dell’idronefrosi si trasforma in quello di pionefrosi per lo più in¬ 
termittente; l'apertura della cisti nel bacinetto è condizione favorevole per 
tale trasformazione, ed è di solito tardiva. Infatti, come osserva Poddighe, 
la capsula renale cede alla tensione cistica formandosi una cavità extravi¬ 
scerale, ma se anche resista e il parenchima venga compresso, alla rottura 
si oppone tenacemente non solo lo spessore della membrana proligera, ma 
sopratutto la resistenza del tessuto connettivo pericistico formatosi a spese 
del rene. Quindi le cisti che si aprono precocemente nelle vie naturali do¬ 
vrebbero avere il loro punto di impianto nelle immediate vicinanze del ba¬ 
cinetto. Sorvolo sulle complicazioni (suppurazione, apertura in organi vi¬ 
cini, calcificazione) che sono ricordate in ogni trattato. 

★ 

. ★ £ 

Se la diagnosi delle cisti apertesi nel bacinetto si impone per il reperto 
urinario, altrettanto non può dirsi per quelle chiuse. Infatti, a prescindere 
dalle difficoltà semeiotiche, la sintomatologia non è rilevante nè caratteri¬ 
stica. Molli portatori di echinococco renale per parecchi anni sono sog¬ 
getti a lievi disturbi senza che lo stato generale ne risenta in modo sensi¬ 
bile. Ciò avviene perchè la resistenza della capsula impedisce per lungo 
tempo la rottura della cisti, e fino ad allora, tolti i casi in cui per la sede 
di impianto del parassita il bacinetto venga presto compresso con esito di 
idronefrosi, l'ammalato non accusa che una vaga sensazione di peso mo¬ 
lesto pur notando la presenza di una massa progressivamente crescente nel¬ 
l'ipocondrio. Rari sono i fenomeni anafilattici per assorbimento di liquido 
attraverso le membrane integre. Già in questo periodo di silenzio relativo 
od anche assoluto si può avere albuminuria, che però non è ancora indice 
di una sofferenza specifica del rene, ma soltanto espressione tossica, così 
come la si può riscontrare anche per localizzazioni extrarenali. Ma quando 
è avvenuta la rottura della cisti la sintomatologia diventa imponente: coli¬ 
che renali, cistite, infezione. Siccome però lo svuotamento è intermittente, se 
non si coglie il momento opportuno per ! esame si può anche non ricono- 
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scere la vera natura del piucesso. Fisicamente ila massa che si riscontra nulla 
ha di caia!teiistico : il lremito idatideo non si riscontra praticamente mai e 
la fluttuazione può essere imputabile anche ad una cisti o ad una sacca idro- 
nefnotica di altra natura. È superfluo intrattenersi sugli elementi di diagnosi 
di sede, non perchè questa sia facile sempre, ma perchè nulla vi è da aggiun¬ 
gere sulla conoscenza e sull’apprezzamento dei segni fisici quali il ballotta- 
mento bimanuale, il contatto lombare, i rapporti del colon, la spostabilità 
passiva ed attiva coi movimenti respiratori. Devo tuttavia rilevare che questi 
sono sempre, pur nella loro semplicità, il fondamento della diagnosi a cui 
ricerche più lini, per quanto indispensabili, di solito non portano che ele¬ 
menti complementari. L'utilità della cistoscopla e del cateterismo degli ureteri 
e indiscutibile nonostante il parere contrario di qualche autore. Se anche nei 
ca>i iniziali non se ne ricavano dati di utilità pratica, non per questo si deve 
rinunciare ad un sussidio che per lo più ci darà invece buoni elementi di 
giudizio. Infatti se la cisti è chiusa, pur non rilevando pus o elementi paras¬ 
sitari nelle urine, si potrà già sorprendere un’ematuria microscopica e quasi 
sempre, per quanto l’esame sia precoce, una diminuzione nel tasso d’elimi¬ 
nazione dell urea e dei cloruri. Delibo ancora rilevare come nel caso speciale 
da questo esame non possano mai derivare inconvenienti. Anche nella 
evenienza che a tutta prima può sembrare sfavorevole, se cioè si aprirà una 
sacca chiusa, non si avra alcun danno essendo disposti all’intervento, anzi 
ne dei i\eia il vantaggio di fare immediatamente una diagnosi insospettata. 
Se poi la cisti e aperta, la necessità dell’esame cistoscopio è incontestabile. 
Sara opportuno associare lo studio dell'eliminazione di sostanze coloranti 
che \ alcioni ha riscontrato mancare in lutti gli otto casi osservati, compren¬ 
denti cisti chiuse e cisti aperte ed infette: io ho riscontrato solo un ritardo. 
La pi olografia infine è un ottimo mezzo per la diagnosi topografica, non solo 
dell organo leso, ma anche in particolare della cisti in rapporto ad esso. 
Dalla deformazione del bacinetto, dell’uretere, dai cambiamenti di posizione 
del rene, si avranno elementi sussidiari per giudicarne la funzionalità. In 
un caso \ a Idoli i ha notato nell ’ombra del liquido opaco numerose chiazze 
negative dovute alle cisti figlie che occupavano le vie escretrici. L’indagine 
radiologica può essere completata con il pneumorene, meno pericoloso del 
pneumoperitoneo. L’insufflazione moderata nel grasso perirenale, secondo 
le conclusioni di Mingazzini, è una ricerca non dannosa, ma talora super¬ 
flua e qualche volta incerta: può dare risultati apprezzabili in caso di cisti 
piccole a localizzazione periferica. Ricordo infine che gli esami globali della 
funzionalità renale non conducono ad alcun risultato pratico, perchè sovente 
il rene leso conserva a lungo una buona attività. La puntura esplorativa è 
stata pressoché abbandonata. 


★ 

★ ★ 


Importanza speciale e quasi specifica, nel campo generale dell’echino¬ 
coccosi, assumono le ricerche biologiche. 

Già nel 1900 Menimi (1) aveva rilevato l’eosinofilia nei portatori di echi¬ 
nococco. Con il passare del tempo tale elemento diagnostico ha conservato 
tutto il suo valore, anzi lo ha visto crescere: talora è l’unico presente anche 
in mancanza di dati sierologici e di allergia cutanea. E bensì vero che in qual- 


(1) Congresso Ilal. di medicina interna, 1901. 
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che caso il dato può essere negativo (6,10 % secondo Grifi su un complesse 
di 100 casi; ma il più delle volte invece l’eosinofilia sta ad indicarci la vera 
natura parassitarla della malattia, raggiungendo cifre tali, persino del 75 % 
eccezionalmente, da richiamare l’attenzione in modo particolare. Non si at¬ 
tribuisce lutta\ ia all eosinofilia valore specifico sia perchè può mancare in 
poi tal ori di echinococco quando la cisti abbia subito degenerazioni di qual¬ 
siasi natura, specialmente suppurative, sia perchè può essere indice anche 
di a Iti e malattie parassitarle o no e persino di uno stato costituzionale. L’au¬ 
mento degli eosinofili che secondo Cevario si aggira tra il 7 e il 18 % può 
anche mancare in caso di forme acefalocistiche. Ad ogni modo Vittore della 
Gasa (2) avverte che la sua assenza non permette di formulare alcun giudizio 
diagnostico, nè consente di stabilire la cessata attività vitale del parassita. 
Nel caso speciale di localizzazione renale l’eosinofilia può mancare quando 
la cisti sia aperta, per la reazione leucocitaria neutrofila dipendente dall’in¬ 
fezione (Valdoni). Ricordo ancora da un caso di questo Autore come l’eosino¬ 
filia si possa dimostrare nel sedimento urinario, in rapporto alla particolarità 
istologica prima menzionata. Non è però da credere che le alte percentuali di 
eosinofili siano maggiormente caratteristiche. Le discussioni fatte sul valore 
diagnostico di questo elemento comparativamente a quello di altre ricerche 
biologiche dipendono dal comportamento vario degli individui infetti che 
secondo il riassunto comparativo di Grifi (3), in base alla classificazione di 
Chauffard e Vincent, si dividono in portatori a reazioni complete (56 %), a 
reazioni dissociate (34,20 %), a reazioni latenti (9,80 %). Si comprende quindi 
come i vari osservatori, in base all’esperienza personale, abbiano tendenza 
ad attribuire maggior valore ad una particolare ricerca. Così in Italia si con¬ 
ferisce più importanza aill’intradermoreazione di Casoni, in Francia alla de¬ 
viazioni del complemento secondo Bordet e Gengou. Rilevo a questo propo¬ 
sito che la priorità del metodo è rivendicata da Ghedini, cui si associa il 
nome di Weinberg. Gli argentini, dei quali la testimonianza ha particolare 
valore perchè il loro paese è uno di quelli in cui l'echinococcosi raggiunge 
il massimo sviluppo, chiamano la prova di Bordet e .Gengou o di Ghedini- 
Weinberg, con il nome di imaz-Lorenz, ma non sono assolutisti riguardando 
piuttosto il complesso di tutte le ricerche di laboratorio. Alla reazione clas¬ 
sica di deviazione del complemento ne aggiungono una supplementare im¬ 
piegando siero non riscaldato secondo Hecht-Rubinstein e determinando 
l’indice emolitico di questo siero: più è elevato, più ha valore una reazione 
positiva. Le ricerche di molti autori (Gasbarrini, Luridiana, Serra, Galli, 
Testi e Zoli, Fontano, Pietravalle, Del Torto) hanno provato che Ha reazione 
di Casoni (4) ha valore specifico pressoché assoluto. La sua frequenza è ele¬ 
vata, circa dell’85 %, sebbene alcuni autori, come Marcialis (5), abbiano 
voluto attribuirle poco valore. I casi positivi in individui sani sono rari, e 
per lo più deboli (Deiitala) (6) fugaci e precoci (V. Ascoli) (7). D’altra parte 


(2) Policlinico, Sez. pratica, 1927, pag. 1250. 

(3) Il Policlinico, Sez. chirurgica, seti. 1929, pag. 464. 

(4) Casoni. Folia Clin. Chimic. e Microsc., fase. 3, 1912. 

(5) Marcialis. Minerva Medica, 1923, pag. 254 fin questi lavori sono contenute le 
altre indicazioni bibliografiche che possono interessare). 

(6) Delitala. Minerva Medica, 1924, pag. 82. 

(7) Ascoli. Archivio Ital. di Chirurgia, voi. 18, pag. 45. 
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la negatività (circa 10-15 %) fu dal Casoni stesso spiegata con uno stato di 
antianafi lassi per il precedente assorbimento di liquido, oppure con un di¬ 
minuito potere anafilattico di questo per la suppurazione. Hanno pure im¬ 
portanza particolari condizioni anatomiche inerenti alla parete cistica (cal¬ 
cificazione, infiammazioni pericistiche) (Marcialis). Vi sono infine casi nega- 

Inlìinwr Una r rS Y eaUÌVÌlà ' lell 01 '" anism0 ch * sfuggono a qualsiasi 
damine (Casoni). Sono da prendere in considerazione i risultati di Craig e 

Lee-Brown i quali su 1460 casi di cisti idatidee osservate in Australia ebbero 

una positività del 92 % per la prova di Casoni purché praticata con antigene 

recente, altrimenti notarono risultati positivi nel 10 % in individui indenni 

Tra le prove cutanee va ancora ricordata la sottocutaneoreazione di Poll¬ 
ano che ha però assunto importanza minore. Puntoni usò pure senza risul- 
ati notevoli la oftalmor.-azione. È stato applicato anche il metodo dell’ana- 
filassi passiva. Secondo le vedute di Friedberger il quale aveva dimostrato 
come qualsiasi antigene in presenza d’un ambocetlore e dun complemento 
possa produrre sostanze capaci di riprodurre negli animali una sindrome 
anafilattica, Luridiana mise in evidenza nel siero di individui echinococchi 
una particolare anafilotossina. Tale metodo di ananassi passiva è non solo 
un elemento diagnostico, ina anche prognostico atto a giudicare uno stato 

anafilattico in potenza servendo di guida a praticare o meno una puntura 
esplorativa (Fanucci). 

Hanno acquistato minor importanza la precipitinodiagnosi di Fleig-Li- 
sbonne, la meiostagmino-diagnosi di \scoli, e la ricerca di prodotti dfaliz- 
zabili secondo Pesci e Giani. Pure scarso valore pratico ha la determinazione 
dell’indice antitriptico secondo la tecnica di Gross Fuld. 

La sierodiagnosi ha invece larga applicazione. La sua positività è circa 
del 50-60 %, ma neppure essa è specifica. Sebbene l’echinococco non si possa 
escludere per una reazione parziale, tuttavia occorrendo che essa sia completa 
per una diagnosi certa, Puntoni (8) dubita che il metodo fornisca una per¬ 
centuale di risultati sicuri inferiori a quelle finora ammesse: certamente 
appare dubbia una statistica dell’83 % riportata da Hamillton Ferley. Can- 
tani ha ottenuto l'altissima percentuale del 96% usando però una tecnica 
particolare. Ascoli in un suo lavoro riassuntivo e comparativo sul valore delle 
reazioni biologiche attribuisce minor importanza alla deviazione del com¬ 
plemento in confronto alle prove cutanee, ed in questo sono concordi la mag¬ 
gioranza degli autori italiani. Tra i dissenzienti si annoverano invece Del 
I orto, Zappelloni, De Sandro. In una statistica su 100 casi occorsi nella Cli¬ 
nica Chirurgica di Boma, Grifi rileva che mentre la reazione di deviazione 
del complemento è assente da sola nel 14,60 %, quella di Casoni lo è soltanto 
nel 3,70%. La negatività delle reazioni associata alla mancanza dell’eosino- 
filia è relativamente del 5% e dell l,3 %. Perciò credo conclusiva, l’afferma¬ 
zione di I renti: « allorquando la reazione di Ghedini è positiva si riscon¬ 
trano pure positive tutte o alcune delle prove intradermiche e sottocutanee, 
mentre la positività di queste ultime non corrisponde sempre all’esito della 
reazione di deviazione del complemento ». 

La intradermoreazione primeggia senza dubbio sulla deviazione del com- 


(8) Puntoni. Bollettino delle Scienze Mediche, voi. X, n. 2, ‘pag. 245. 
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plemento per percentuale di positività: riguardo alla specificità ambedue 
presentano manchevolezze. 

Perciò la diagnosi non si può e non si deve basare su un esame di labo¬ 
ratorio isolato, qualunque esso sia, non permettendo la negatività di esclu¬ 
derla, nè la positività per affermarla, ma piuttosto deve essere il risultato 
dei vari esami associati, i quali si completano tra loro non solo nelle per¬ 
centuali di probabilità numerica di esiti positivi, ma anche in quelle della 
specificità. 

Cura. — Per l’echinococco del rene non è giustificaia altra cura all’in- 
iuori dell intervento chirurgico. Non è superflua come può sembrare un’af- 
lermazione così recisa se si pensa che è stata affermata la possibilità di una 
guarigione spontanea attraverso le vie naturali. 

In realtà se qualche cisti del polmone può essere guarita spontaneamente 
non si deve stabilire la correlazione di questa possibilità per le cisti del rene, 
troppo diverso essendo le condizioni di sviluppo e la reazione degli organi 
ospitanti. Infatti il polmone è meno tollerante che il rene rispetto al paras¬ 
sita, i cui elementi vengono perciò espulsi in relativo stadio di giovinezza 
quando ancora non si è stabilita una chitinosa resistente, attraverso vie escre- 
trici ben più ampie di quelle urinarie (Cignozzi). Invece l'evoluzione renale 
dell’echinocooco può durare degli anni senza reazioni soggettive notevoli, 
ma tuttavia già in questo periodo si stabiliscono fatti infiammatori che ren¬ 
dono difficile l'eliminazione completa degli elementi parassitari. L'apertura 
nel bacinetto è un elemento prognostico sfavorevole se pure meno di quello 
offerto da una suppurazione chiusa o da una rottura in organi cavitari vicini. 

La semplice puntura evacuativa seguita da iniezioni di sostanze modifi¬ 
canti è una terapia ormai del tutto abbandonata per i gravi pericoli che pre¬ 
senta di fronte a scarsi risultati. 

I metodi operativi possono essere conservatori o demolitori rispetto al 
rene ospitante sopratutto in considerazione della funzionalità residua. È da 
tener presente come questa resista bene ed a lungo alla azione meccanica 
di compressione e tossica del parassita, e come il parenchima superstite 
si riprenda con facilità dopo l’ablazione della cisti. Perciò in linea gene¬ 
rale può parere a prima vista che le indicazioni della nefrectomia siano 
più limitate di quelle conservatrici, ma così non è in realtà. Innanzi tutto 
per la sintomatologia quasi muta è difficile sorprendere una cisti in pe¬ 
riodo precoce di sviluppo: di solito invece si fa la diagnosi di probabilità 
quando il tumore cistico ha raggiunto un volume tale da compromettere 
seriamente la vitalità del tessuto renale, e la diagnosi di certezza si impone 
dopo l'apertura nelle vie escretrici a cui seguono rapidamente fatti infettivi. 
Allora, per la reazione infiammatoria, peggiorano le condizioni locali che 
avrebbero prima permesso l'ablazione semplice della cisti, non solo per le 
aumentale difficoltà tecniche determinate dalla scomparsa di un piano di 
clivaggio, ma sopratutto perchè l'incisione sul tessuto renale sano a cui si 
è costretti apre la via a complicazioni settiche secondarie sulla cui gravità è 
inutile soffermarsi. D'altra parte la stessa marsupializzazione, pur rivestendo 
come intervento una gravità minore della nefrectomia espone ad un lungo 
decorso ammalati ridotti dalla sepsi in condizioni di non poterlo sempre af¬ 
frontare. Perciò le indicazioni della nefrectomia sono praticamente più estese 
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di quanto facciano apparire le considerazioni teoriche, pur non volendo 
giungere al paradosso affermato da qualche autore che tale intervento debba 
essere sempre senza eccezioni, quello di scelta. Se è vero che per l’unilatera- 
hta costante de la lesione la nefrectomia è quasi sempre possibile senza dan¬ 
no, tuttavia è doveroso cercare di ridurre al minimo la mulilazione. 

La via d accesso deve essere sempre quella lombare, sebbene in molti casi 
sia siala seguita .quella transperitoneale: ma vi è da dubitare che il più delle 
volte ciò sia dipeso da un errore di diagnosi. 

Può sembrare più facile raggiungere dall'addome una grossa cisti a mi¬ 
grazione pelvica, ma il vantaggio è illusorio, poiché anche in tali casi si può 
senza maggiori ri i fi i col là, anzi con Irò 1 aspettativa, portare su una breccia 
lombale, eventualmente ampliata con una costotomia, il voluminoso tumore 
renale. Più che dalla grossezza e dalla migrazione verso il bacino le diffi- 
< olla della nefrectomia dipendono dalla perinefrite, e per affrontare queste la 
via addominale non offre alcun vantaggio, tanto più in caso di cisti da echi¬ 
nococco la cui rottura in peritoneo, anche se non infetta, non è priva di con¬ 
seguenze. Anzi credo che quando anche per errore o dubbio diagnostico sia 
stata praticata una laparotomia convenga prolungare di pochi minuti l’inter- 

vento col rinchiudere l’addome e passare alla lombotomia o ad una incisione 
paraperitoneale. 

Iia le operazioni conservative la più elegante è certamente la resezione 
ìenale, ma poche volte la si può eseguire. È infatti ben raro che si riscontri 
all atto operativo una cisti piccola, situata alla periferia, con un piano di 
clivaggio isolante dal parenchima: in tal caso fortunato nessun dubbio è 
possibile sulla via da seguire. Più che una resezione si eseguisce allora una 
enucleazione. Ma per (pianto I intervento sia precoce esiste g r ià sempre una 
nazione pericistica che rende necessario incidere in pieno parenchima. A 
parte il pericolo della sepsi, poiché naturalmente tale metodo deve essere 
riservato ai casi di cisti chiuse e non intette, la necessità di affrontare con 
una sutura le sujierfici cruente onde ottenere l emostasi compromette la 
funzionalità ulteriore del parenchima residuo, e soltanto se l’entità di esso 
risulterà notevole^ è giustificato far correre all’ammalato il rischio della re¬ 
sezione. Estendere le indicazioni di questa a metodo di elezione, secondo 
Kummel, Wagner, Nicaise, mi pare eccessivo e pericoloso. 

Dai chirurgi argentini è stato eseguilo parecchie volte un intervento 
combinato consistente nello svuotamento della cisti e nel successivo tratta¬ 
mento della sacca. Come tecnica usuale, scoperta la cisti, si sterilizza il con¬ 
tenuto con la formolizzazione e poi la si svuota. Finocchietto è invece par¬ 
tigiano dello svuotamento mediante l’aspiratore senza sterilizzazione pre¬ 
ventiva: tale metodo é sicuramente applicabile nei casi di acefalocisti, 
mentre negli altri, e sono i più numerosi, sussiste l’inconveniente del¬ 
l'ostruzione del trequarti mediante vescicole o membrane, con pericolo 
di disseminare l’infezione nelle manovre liberatrici. Quindi la sterilizza¬ 
zione preventiva con formolo 1 %, etere, soluzione di iodo all% è sempre 
consigliabile. Il sacco cistico una volta svuotato può essere talora estirpato 
in totalità più facilmente di quando era teso, resecando nel parenchima 
circostante, ed in tal caso l’intervento avrà raggiunto l’optimum della tec¬ 
nica. Se, come nel caso di Valdoni, si verifica un’emorragia ex vacuo , si 
dovrà tamponare la cavità e marsupializzare la parete: non per questo il 
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metodo mancherà di essere soddisfacente. Secondo le conclusioni di Deni- 
ker il quale ha seguilo il lavoro dei chirurgi argentini, quando non ci sia 
suppurazione, quando non si tratti di cisti con parete ispessita e calcificata, 
e quando la grossezza del tumore ad accesso difficile non abbia costretto 
a manualità notevoli, allora di fronte alle noie postoperatorie che possono 
provenire dalla marsupializzazione (lunghezza del decorso, infezione secon¬ 
daria, fistole, sventramenti) si può tentare la sutura del pericistio con ri¬ 
duzione senza drenaggio confidando nella sterilizzazione preventiva. 

Indubbiamente vi sono dei pericoli in questo metodo che pure è stato 
applicato con successo in molti casi da Estor ed in Italia anche da Alessan¬ 
dri : perciò Quenu ha preconizzalo la riduzione senza drenaggio, ma fis¬ 
sando con alcuni punti la sacca alla parete, in modo da poter aprire rapida¬ 
mente e sicuramente in caso di necessità. In complesso mi pare che questo 
tipo di intervento combinato meriti considerazione e che lo si possa tentare 
in molti casi, tolti quelli suppurati, poiché se anche non sarà possibile 
asportare in toto la sacca, o non sarà ritenuto prudente ridurla, la via non 
rimarrà preclusa: sussiste sempre la possibilità della marsupializzazione, 
metodo meno elegante ma più sicuro per l’ammalato. Quando la marsupia¬ 
lizzazione sia già stata decisa fin dall’inizio sarà prudente rimandare ad un 
secondo tempo 1 apertura della sacca, e nel frattempo si può procedere alla 
sterilizzazione di essa. Tale pratica diventa assolutamente necessaria se sia 
stata seguita la via transperitoneale. Si dovrà praticare un'accurata toeletta 
della cavità, prima di zaffarla, poiché quanto più si asporterà di elementi 
parassitari, segnatamente di membrana proligera, tanto più sarà abbreviato 
il decorso. 

II pericolo maggiore che in esso si può verificare è la suppurazione, 
ma Racic di cui Dainelli tende a seguire l’opinione, non crede lo si debba 
esagerare se si osserveranno le regole della più scrupolosa asepsi. 

Talora, come nei casi operati da Righetti e da Poddighe, le condizioni 
locali sono così sfavorevoli per la reazione infiammatoria, che non è pos¬ 
sibile neanche praticare la marsupializzazione, ma bisogna accontentarsi 
di una semplice incisione seguita da zaffamento che deve essere mantenuto 
in sito per un tempo piuttosto lungo, 10-12 giorni, onde favorire lo sviluppo 
delle granulazioni. 

RIASSUNTO. 

Ho descritto un caso di voluminosa cisti da echinococco del rene, apro 
ligera, unica, chiusa, ad evoluzione clinica silenziosa e che non ha deter¬ 
minata alcuna reazione biologica, alTinfuori di una moderata eosinofilia. 
Tuttavia la lesione era già così grave da condurre alla nefrectomia. Questo 
comportamento della cisti da echinococco del rene è caratteristico, e rende 
la diagnosi difficile, talora impossibile quando il tipo del portatore sia a 
reazioni mute. 

BIBLIOGRAFIA. 

Per i lavori non citali direttamente rimando alle pubblicazioni di Dainelli e 
Valdoni. 

Beraud. Des hydat. du rein. Thèse de Paris, 1905. 

Braillon. Contributo allo studio dell'echinococco del rene. Tesi di Parigi, 1894. 
Bressot. Cisti idatidea calcificata del rene. Lyon Chirur., t. XXVI, n. 1, genn.-febbr. 

1929, pag. 73. 




L. MOLLO: UN CASO Di ECHINOCOCCO RENALE 


567 


m. “““ *' —• *»• •'« a*., m* n 

Cantani. La Riforma Medica, 23 novembre 1929 

Compau Nefrectomia per cisti imi,tea del rene. Boll della Sor di eh ir t, 

t. 1, n. 2, 1928, pag. 117 . a >oc ‘ 1 (jhlr * cil Barcellona, 

CIGNO*!., L edi'mcocco renale. Arri,,vi,, di dir., I. Vili seH 

“T„!"• ““ * ““ * «**—* barine ilo*" Minerea «Udir,, im. 

C °T di C CWr ÌbU 19V" a C "' nÌCa ^ " ' l " ,l0r >enis » “ sintomatologia oscura. Archivio 

C ™V ÌdalU,Ca ^ ^ ^ Gynecology a, Obstet,, voi. XLVI, 

- *»™ 

DnA mTps g C, 57. ( ' a eChÌn ° C0CC0 (M rene - G««Ua Medica di Oriente, n. 2, aprile 

Dainelli. L’echinococco del rene. Annali Italiani di Chinirgia, anno VI 1927 fase 9 
braio m n ° C0CC ° ^ RÌVÌS,i ‘ Spagnola ,n ^irurgia, anno’v, n. 2 feb 

Daniel. Cisti idalidee del rene. Gaz. des Hópitaux. t. LXXXVI n 112 2 ottobre lori 

Arltn Tu ^ ^ ™ lavori del lì Egresso 

Argentino di Medicina, Buenos Ayres, ottobre 1922; Journ. de Chir l \\T 

pag. 171, febbraio 1923. ’ ’ 

I illenz. Cisti idatidea del rene. Zei'.schr ft f. t rologie, t. \\. fase. 2, 1926. 

Fanucci. Cisti da echinococco retroperitoneale. Il Policlinico, Sez. chirur. 1927 pag il 

Lstor. ! oluminosa cisti da echinococco del rene. Bollettino e Memorie della So*- di 
Chirurgia di Parigi, n. 4, febbraio 1922. 

Gheorghiu, Qualche considerazione sulle difficoltà di diagnosi della cisti da echinococco, 
renale. SpitaluI, n. 3, marzo 1929. 

Hoi zel,. Contributo allo stuilio dell'echinococco renale. Revue de Chirurgie 1898 pa¬ 
gine 689-705 e 811-830. ’ 1 

Halaban. Note su un caso di echinococco renale. The Lance!, novembre 1914. 

Luci. Un caso di cisti idatidea del rene. Il Policlinico. Sez. pratica, 25 maggio 1913. 

Lozano. Cisti idatidea del rene sinistro. Rivista ihero-americana di Scienze Mediche 
Madrid, t. XXXI, n. 115, gennaio 1914. 

Kretschmer. Cisti da echinococco del rene. Surgery, Gynecologv a. Ohstetr. voi XXXVI 
n. 2, febbraio 1923. w ‘ “ • ’ 

Kairis. Sull anatomia patologica delle cisti da echinococco del rene Zeitschrift f Uro¬ 
logie, t. XXI, n. 9, settembre 1927. 

Krull. Un caso di echinococco renale Nederlandsch Tiydschrift voor Geneeskunde 
t. XXI, n. 23, die. 1913. 

Meltzer. Un caso di echinococco renale. The .lournal of thè Americ Med Assoc 
voi. XCII, n. 23, giugno 1929, p. 1925. *’ 

Montenegro. Cisti idatidea del rene. Bollettino della Società di Medicina e Chirurgia di 
S. Paolo, voi. 3, n. 5, luglio 1920, pag. 180. 

Mirabed. Cisti da echinococco del rene. Rivista spagnola di Chirurgia ed Urologia Ma¬ 
drid, anno IX, n. 9, sett. 1927. 

Oulié. Le cisti idatutee del rene. L’Algérie Medicale, 4 a serie, a XXXII n 5 mag¬ 
gio 1928. ’ ’ e 

Oulié e Michon. Studio delle indicazioni operatorie nelle cisti del rene. Società Nazio¬ 
nale di Chirurgia, Parigi, 18 aprile 1928. 

Pasman, Arce e Passeron. Otto osservazioni di cisti da echinococco del rene. Bollettini 
e lavori della Società rii Chirurgia d : . Buenos Ayres, t. XII, n. 32, 1928 pag. 850. 

Pluvette e Garrel. Cisti idatidea dei rene. Ardi. Provine, de Chirurgie, * Marsiglia 
t. XXII, n. 3, marzo 1913, pag. 167. * 

Poddigiie. Contributo allo studio dell'echinococco renale. La Riforma Medica anno VII 
n. 19, magg : o 1929.* ’ ’ 

Bacio. Contributo allo studio dell'echinococcosi del rene in Dalmazia. Zeitschrift tur 
Urologi sche Chirurgie, l. XVII, fase. 3-4, 1925. 


568 


IL POLICLINICO 


Starck. Sulle difficoltà di diagnosi dell'echinococco renale c sulla scelta del processo 
operatorio. Zentralblatt f. Chirurgie, a. LV, n. 44, nov. 1928. 

Toptchan. L'echinococco renale. Ourologhia, t. Ili, fase. 14, ott.-dic. 1926, pag. 175. 

Wedenski. Contributo allo studio dell'echinococco renale e relroperiloneale. Zeitschrift 
f. Urologie, l. XXII, fase. 9, sett. 1928 

Yaldoni. Le cisti da echinococco del rene. La Clinica Chirurgica, sett. 1928, fase. 9. 

Wii.lan's e Stewart. Un caso di echinococco renale. The British Journal of Surgery, 
voi. XIV, n. 56, aprile 1927. 

Vauder Becke, Di Ciò e Rey. Cisti da echinococco del rene. La Semana Medica, Buenos 
Ayres, a. XXXIY, n .44, 3 nov. 



Ospedale Civile Vitt. Emanuele III - Reparto Chirurgico - Gorizia. 


Contributo allo studio del mucocele e del pseudomixoma del peritoneo 

di origine appendicolare. 

Doti. Luigi Sussi, direttore primario. 

J] pseudomixoma o mucocele dell’appendice costituisce un’alterazione 
rara del processo vermiforme, la cui conoscenza attira l’interesse del chi¬ 
rurgo tanto per ciò che riguarda la sintomatologia clinica quanto per ciò 

che concerne il .reperto istopatologico. 

Anatomicamente il mucocele rappresenta la trasformazione cistica più 
o meno voluminosa dell’appendice, contenente una sostanza gelatinosa, la 
quale nella gran maggioranza dei casi appare all'esame macroscopico come 
una massa omogenea e solo in rari casi si dimostra costituita da piccole for¬ 
mazioni rotondeggianti, che rassomigliano ad ammassi di uova di pesce, per 
cui quest’ultima forma è stata da Hansemann definita col nome appropriato 

di Mixoglobulosi. . • 

Stando all'interpretazione di Aschoff, all’opinione del quale si associano 
quasi tutti gli autori, il mucocele sarebbe da considerarsi in prima linea 
come l'esito di un’obliterazione del lume appendicolare in vicinanza del 
suo sbocco cecale, in seguito alla quale e premessa l’assenza assoluta di 
germi, il muco eliminato dall’epitelio, verrebbe a raccogliersi nel lume, di¬ 
stendendolo man mano, sino a ottenere delle formazioni cistiche talvolta 
non poco voluminose. 

Generalmente Lobi iterazione del lume appendicolare va addebitata a 
delle alterazioni dovute a fatti infiammatori, per cui giudicato dal lato pra¬ 
tico, il pseudomixoma rappresenta quasi sempre l’esito sicuro d una pre¬ 
gressa flogosi del processo vermiforme. Ya notalo per altro, che 1 occlu¬ 
sione può talvolta aver per causa delle ulcerazioni specifiche all ostio ce¬ 
cale, sieno esse di natura tubercolare o dissenterica, delle piccole cisti da 
echinococco, dei carcinoidi ed infine delle metastasi carcinomatose. 

Per ciò che riguarda il problema clinico diagnostico, il mucocele fa 
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parte di quel gruppo di alfezioni del cavo addominale, che per mancanza 
di una sintomatologia propria rendono la diagnosi estremamente difficile, 
senonchè impossibile. Sta di fatto che in tutti i casi sinora passati nella 
letteratura, eccetto quelli di Lazarevic e Wagner, la giusta diagnosi è stata 
posta appena durante l’atto operativo o all’esame anatomico del cadavere. 

La prognosi di quest’affezione non riveste generalmente caratteri di gra¬ 
vità, trattandosi di un processo morboso a forma benigna e a decorso lento, 

dove le alterazioni restano quasi sempre circoscritte all’appendice o tutto al 
più al suo tessuto adiacente. 

Trattandosi di reperti rari ritengo utile cosa il riferire su due casi di 
pseudomixoma dell’appendice, sia per apportare un contributo casistico di 
quest’affezione rara, sia per dimostrare in base al decorso clinico e al re- 

ii* ., ^ I ico di un caso, che il pseudomixoma 

del! appendice, ritenuto generalmente un’affezione benigna, può talvolta 

causare delle complicazioni gravi da ricordare nel decorso il quadro clinico 
di un tumore maligno. 


Caso I. — A. D., anni 37, ferroviere. Nel gentilizio, nulla degno di nota. 

Il paziente confessa d esser stato sempre sano sino a 3 anni fa, epoca in cui fu 
colpito per la prima volta da un attacco appendicolare manifestatosi con febbre crampi 
al basso venire e vomito, è guarito a forza di, applicazioni di compresse ghiacciate. 
Ui anno fa ebbe un secondo attacco di dolori nella regione ileocecale di destra con de¬ 
corso lieve. l)a 5 giorni il paziente soffre nuovamente di dolori a tipo colico nella re 
gione appendicolare, sorti bruscamente, questa volta senza febbre nè vomito. 

O. Conformazione scheletrica regolare. Cute e mucose visibili rosee. 

Pannicolo adiposo discreto. Lingua impaniata, alilo fetido. Polso regolare valido 
Afebbrle. 


Cuore e polmoni nei limiti normali di sede, senza 
L addome presenta una configurazione normale ed è 
quadrante inferore di destra si riesce a palpare nella 


alterazioni apprezzabili, 
trattabile alla palpazione. Nel 
regione ileocecale una massa 



Fig. 1. 

dolente a forma cilindrica della grossezza all'incirca di un pollice, la cui delimitazione 
riesce impossibile data l’energ : ca contrazione difensiva della parete all’atto dell’esame. 

Stando ai dati anamnestici ed in base al reperto locale si pone la diagnosi di tu¬ 
more appendicolare infiammatorio e si prospetta al paziente un alto operativo, al quale 
egli acconsente. 

In narcosi eterea previa iniezione di pantopon-atropina si pratica un taglio para¬ 
rettale di destra due dita trasverse al d ; sotlo e lateralmente dall’ombelico. Aperto il 
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peritoneo si scorge un tumore cistico della grandezza e forma d’una pinia, che è situato 
lateralmente al ceco e che si prolunga sino alla regione sottoepaLca. Il tumore si pre¬ 
senta aderente al peritoneo parietale e si congiunge al ceco mediante un piccolo tratto 
di tessuto appendicolare apparentemente normale. Nella massa si riconosce anatomi¬ 
camente un mucocele e lo si asporta, ciò che riesce estremamente facile. Chiusura del¬ 
l’addome in 3 strati. 

Il decorso post-operativo è dei p : ù semplici. Il paziente è dimesso in decima 
giornata. 

Esame anatomico del pezzo : il tumore estirpato è di forma cilindrica, leggermente 
conica, di colore grigiastro e a tratti trasparente. Pesa gr. 190 e misura in lunghezza 
cm. 18 e ii^ diametro massimo cm. 16. Alla base si trova un tratto di 8 min. di tessuto 
appendicolare con pareti lievemente 'spessite. Il resto dell’appendice manca ed è sostituito 
dal tumore cistico (fig. 1:). 

Incisa la parete si constata, che il contenuto è dato da una massa gelatinosa-gri- 
giastra, trasparente. La parete del tumore si., dimostra sottile e biancastra. La super¬ 
ficie interna appare liscia ed all’esame macroscopico non si scorge tessuto mucoso. Non 
esistono comunicazioni fra cavità del tumore e lume appendicolare. 

Esame istologico : al Residuo dell'appendice. All’esame istologico si scorge un lieve 
ispessimento di tutti gli strati della parete nei quali si nota un abbondante infiltrato 
di elementi parvicellulari, fra i quali prevalgono i linfociti e le plasmacellule. Al pas¬ 
saggio tra appendice e cavità del tumore il lume appendicolare è obliterato da tessuto 
fibroso ricco di cellule; b) Parete del tumore e massa gelatinosa: La parete del tumore 
è costituita da tessuto fibroso e da piccoli fasci di muscolatura liscia. Fra i singoli fasci 
si osservano dei piccoli infiltrati parvicellulari costituiti in prevalenza da linfociti e 
plasma-cellule, nonché fibrohlasti, con pochi leucociti. La superficie Alterna della pa¬ 
rete è in parte priva di rivestimento cellulare in parte tappezzata da uno strato di cel¬ 
lule cilindriche alte con nucleo grande che si tinge intensamente e con abbondante 
protoplasma chiaro e filamentoso. A tratti sj scorgono sulla parete dei piccoli ammassi 
di tali elementi, che ricordano residui ghiandolari. La massa gelatinosa è costituita 
da una sostanza, fondamentale omogenea di struttura in parte reticolare, nella quale 
oltre dei piccoli elementi linfocitari e qualche leucocita si nota la presenza, in certi 
punti abbondante, di grandi cellule cilindriche, morfologicamente eguali alle cellule 
di rivestimento della parete. 

Caso IL — S. E., anni 47, bracciante NeH'anamnesi famigl'are nulla di merite¬ 
vole riscontro. Contrasse da giovane un’infezione di ulceri molli con linfadenite Ingui¬ 
nale bilaterale, che passò a suppurazione. Il 29-7-26 il paziente è stato operato in altro 
ospedale di appendice acuta. Dal reperto operativo risulta, che allora si trattò di un 
ascesso appendicolare, nel quale il chirurgo scorse un’appendice ingrossata come un 
pollice e in posizione retrocecale ascendente, per cui data la difficoltà che un’estirpa¬ 
zione avrebbe allora presentato, questi si limitò alla semplice incisione dell’ascesso, rin¬ 
viando l’appendicectomia dopo avvenuto raffreddamento. Per sette mesi il paziente stette 
bene e non sentì la necessità di sottoporsi all’atto operativo radicale. 

Da tre settimane senza avvertire disturbi d'< qualsiasi specie il paziente ha notato 
la. comparsa di una tumefazione nel quadrante inferiore di deslra, che negli ultimi 
giorni aumentò notevolmente di volume. Essendo inoltre apparsi dei dolori addominali 
diffusi a tipo colico, l’ammalato si fa accogliere in ospedale. 

E. O. Individuo di costituzione normale, denutrito. Cute e mucose visibili pallide. 
Lingua impaniata. Alvo aperto. Dolori diffusi in lutto l’addome. Temperatura 37"6. 
Ai vari organi nulla di notevole. 

Addome : fn corrispondenza della cicatrice operatoria (pararettale destra), si nota 
nel quadrante inferiore di destra una tumefazione che alla palpazione si dimostra do¬ 
lente, di consistenza dura e di superficie irregolare bernoccoluta, non spostabile e si¬ 
tuata in parte molto superficiale, che sembra fare contatto con la pelle. Non esiste di¬ 
fesa muscolare della parete. 

Si fa la diagnosi di infiltrato appendicolare e si applicano delle compresse caldo¬ 
umide per portarlo all’assorbimento. Visto, che il supposto infiltrato c : ò nonostante si 
estende gradatamente, pur rimanendo la temperatura nei limiti normali, sorgono dei 
dubbi in riguardo all’esattezza della d : agnosi e sospettando un fatto neoplastico, si pra- 
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lira una laparatomia, che viene eseguita il 21-1-1927. Si comincia coll’escidere la cica¬ 
trice operatoria nel quadrante inferire di destra. AU’apertura del peritoneo si ha 
fuoruscita di una piccola quantità di liquido sieroso. Nella ferita si presentano delle 
anse dell ileo arrossate la cui superfic’e è disseminata di numerosi piccoli nodi bian¬ 
castri e gelatinosi, dai quali è coperta anche la sierosa parietale. Il mesentere è no¬ 
tevolmente ispessito. Spostate le anse dell’ileo verso la linea mediana e mantenute in 
tale posizione da una compressa, si osserva, che le pareti del ceco sono alquanto in¬ 
grossato e la superficie cosparsa di piccoli nodi gelatinosi. Il processo vermiforme si 
trova nel prolungamento della tenia mesocolica, in posizione relrocecale ed è vis : bile 
soltanto per il breve tratto di 2 cm., dopo di chè esso si perde in un tumore gelatinoso, 
bernoccoluto, della grandezza di un pugno d’uomo, situato nella loggia rotro e latero 
ceca le. Data 1 impossibilità di un atto operativo radicale si chiude il ventre. 

Le condizioni del paziente che erano già gravi prima dell’operazione vanno rapi¬ 
damente peggiorando. Dodici giorni dopo 1 intervento : 1 paziente soccombe con sin¬ 
tomi peritoneali. 

L'autopsia ci dà il seguente reperto: la sierosa parietale e viscerale di tutto l’addo¬ 
me è intensamente arrossata e cosparsa di numerosi piccoli nodi gelatinosi. L’appen¬ 
dice segna un percorso retrocecale ascendente ed è visibile soltanto per il tratto di 2 cm., 
dopo di chè si perde nella tumefazione retro e latero cecale riscontrata all’operazione. 
Inciso il peritoneo alla parte laterale del ceco e spostato questo medialmente si apre 
una cavità retrocecale riempila di masse gelatinose grigiastre, allontanate le quali si 
osserva, che l appendice grossa come un pollice si trova libera nella cavità, coperta di 
piccole cisti gelatinose e con la punta frastagliata, dalla quale fuoriesce alla pressione 
una certa quantità di liquido gelatinoso. A I cm. dall’cstio cecale il lume appendico¬ 
lare si dimostra obliterato. Tumefazione diffusa delle ghiandole mesenteriali, periaortali 
e peripancreatiche. Agli altri organi nulla di notevole. 

Esame istologico : a) Appendice : Il piccolo tratto di appendice che all’esame macro¬ 
scopico s^ dimostra apparentemente normale presenta all’esame istologico un ispessi¬ 
mento di tutti gli strati, con infiltralo di elementi parvlcellulari, fra cui prevalgono i 
linfociti e le plasmacellule in parte eosinoflli. I leucociti non mancano, il loro numero 
per altro non è rilevante. I nodi solitari sono ricchi di numero e di abbondanza di 
cellule. Nel tratto distale dall'obliterazione la parete appendicolare non appare nella sua 
caratteristica struttura. Essa è costituita da fasci di fibre longitudinali di muscolatura 
liscia e di tessuto fibroso fra i quali si nota una enorme ricchezza di elementi parvi- 
cellulari, che arriva in alcuni punti alla fitta infiltrazione. La mucosa è atrofica e no¬ 
tevolmente ridotta di spessore senza alteraziorr dello stroma. Il tessuto ghiandolare è 
in gran parte ben conservato e formato di cellule grandi, cilindriche, con nucleo, che 
si tinge notevolmente e con abbondante protoplasma di aspetto filamentoso, fra le 
quali si notano abbondanti olemenD caliciformi. In certi punti la mucosa manca com¬ 
pletamente e la parete appare internamente rivestita da uno strato di cellule cilindri¬ 
che, morfologicamente eguali a quelle ora descritte, formanti qua e là dei piccoli rag¬ 
gruppamenti ria ricordare residui ghiandolari. 

Nella massa gelatinosa e nei nodi cosparsi sul peritoneo vescicale e parietale si nota 
qua e là la presenza di qualche piccola cellula con nucleo grande intensamente colo¬ 
rato posto più o meno alla periferia della cellula, che nella struttura corrisponde a un 
elemento linfocitario. La maggioranza degli elementi cellulari è rappresentata da cel¬ 
lule grandi cilindriche con nucleo ben colorato e con protoplasma abbondante filamen¬ 
toso e di struttura in parte cal;eiforme. In ciò che riguarda forma e grandezza del 
nucleo non s : < riscontrano diversità. Manca pure qualsiasi segno di alterazioni degene¬ 
rative del nucleo. Tutte queste cellule sono immerse in una sostanza fondamentale 
di struttura in parte omogenea il parte reticolare, che non assume colori nucleari e che 
coll’eosina si tinge pallidamente in rosa. 


Come si rileva dal repertu anatomico ed islopalologico il primo caso da 
noi ora descritto rientra nell’esiguo numero di (juelle dilatazioni cistiche 
del processo vermiforme, che per il loro contenuto gelatinoso vengono de¬ 
finite col nome di pseudomixoma o mucocele dell’appendice. 

Anatomicamente il mucocele si è presentato nel nostro caso come un tu- 
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more cistico di forma più o meno di una pigna, con pareti sottili, tese e di 
consistenza elastica. La cavità si è dimostrata riempita di una massa omo¬ 
genea grigiastra, gelatinosa, che ricorda il contenuto dei cistomi pseudo- 
mucinosi. 

All’esame microscopico della parete si è potuto notare la mancanza quasi 
completa di tessuto mucoso. Soltanto verso la punta dell’appendice si è os¬ 
servato qua e là sparsi sulla superficie interna della cavità dei residui ghian¬ 
dolari, con cellule grandi di forma cilindrica e ben conservate, fra le quali 
si osserva qualche elemento caliciforme. La massa gelatinosa si è dimostrata 
costituita da una sostanza fondamentale omogenea nella quale si trovano 
immerse, oltre che degli elementi piccoli rotondeggianti linfocitari, delle 
cellule cilindriche, grandi, morfologicamente eguali a quelle poco anzi de¬ 
scritte. Per completare il quadro istologico va notata la ricchezza di de¬ 
menti parvicellulari fra i singoli fasci della parete, che in certi punti arriva 
alla fitta infiltrazione. 

Per ciò che riguarda il problema patogenetico della nostra prima os¬ 
servazione credo, che molteplici sono i fattori, che devono esser portati in 
causa per la formazione della dilatazione cistica gelatinosa dell’appendice. 

Innanzitutto va segnalata l’obliterazione del lume appendicolare nel suo 
tratto prossimale, dovuta a un processo infiammatorio non ancora del tutto 
spento, come risulta dall’esame istologico, sia del piccolo tratto appendico¬ 
lare apparentemente normale sia della parete della cisti. Poi la presenza di 
cellule mucipare riscontrate nei residui della mucosa sulla parete interna 
della cisti e in singoli esemplari anche nella sostanza gelatinosa. 

A questi fattori di capitale importanza va aggiunto come ultimo fattore 
non meno importante, l’assenza assoluta di germi nell’appendice esclusa, 
per cui alla sostanza gelatinosa diminata dalle cellule mucipare sarebbe 
data la possibilità di raccogliersi indisturbata nel lume senza andare incon¬ 
tro alla trasformazione purulenta. 

Dalla sintesi di quanto abbiamo ora esposto risulta perciò, che il muco- 
cele va in ultima analisi interpretato per una raccolta di sostanza gelatinosa 
in un’appendice esclusa e come tale classificata fra i tumori da ritenzione 
di patogenesi infiammatoria. 

Più interessante sotto vari aspetti si presenta la nostra seconda osser¬ 
vazione, che si riferisce a un individuo di anni 45, operato otto mesi prima 
per un ascesso appendicolare. All’operazione si riscontrò allora un’appen¬ 
dice notevolmente ingrossata in posizione retrocecale, aderente, in mezzo a 
una cavità ascessuale, per cui date le difficoltà, che si sarebbero presentate 
all’estirpazione, il chirurgo si limitò alla semplice incisione dell’ascesso. 
Otto mesi dopo il paziente colto da un leggero attacco di disturbi al ventre 
osserva la presenza di una tumefazione nel quadrante inferiore di destra, 
che gradatamente aumenta di volume. 

Dai dati anamnestici ed in base al reperto locale si presume un infil¬ 
trato appendicolare e dopo aver tentato senza beneficio alcuno una cura 
conservativa, istituita allo scopo di portare l’infiltrato ad assorbimento, si 
pratica una laparatomia, la quale mette in rilievo una disseminazione dif¬ 
fusa di nodi gelatinosi sul peritoneo parietale e viscerale e la presenza di 
un tumore gelatinoso, che riempie la fossa iliaca e l’ipocondrio di destra. 
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All’autopsia del paziente venuto a morte dodici giorni dopo si constata che 
l’appendice si trova nel prolungamento della tenia libera in posizione re- 
trocecale, dimostrandosi visibile soltanto per il piccolo tratto di 2 cm., do¬ 
podiché essa si perde nella massa gelatinosa. Spostato il ceco verso la linea 
mediana si penetra in una cavita grande riempita d una sostanza omoge¬ 
nea grigiastra nella quale si scopre l'appendice ingrossata come un pollice 
lunga 12 cm. con la punta mutilata e trastagliata, dalla quale fuoriesce alla 
pressione un liquido filante, colloide. Un’esame eseguito con lo specillo 
porla a un obliterazione del lume appendicolare vicino all’ostio cecale. 

Considerando ora da una parie i dati clinici, fra i quali i più importanti 
mi sembrano l'accrescimento subdolo e continuo del tumore ed il forte de¬ 
perimento organico, e d’altra parte il reperto anatomico rilevato all’atto ope¬ 
rativo, il quale metteva in rilievo la presenza di un tumore gelatinoso nella 
regione ileoipocondriaca di destra, con disseminazione di masse gelatinose su 
tutta la sierosa tanto parietale clic viscerale, era ovvio, che in noi andasse 
principalmente matmandosi il concetto di un tumore maligno e precisa- 
mente di un carcinoma gelatinoso con punto di partenza dal ceco o colon 
ascendente. L’ulteriore esame non mise per altro alla luce alcuna infezione 
primaria lungo il tubo gastro-enterico dal (piale si avesse potuto far dipendere 
la disseminazione metastatica. Si trovò soltanto una dilatazione cistica del¬ 
l’appendice, che alla punta sembrava frastagliata lasciando uscire dal suo 
lume una sostanza gelatinosa. 


Il quadro anatomico deponeva 
del processo vermiforme e l’esame 


dunque per la rottura di un mucocele 
istologico confermò pienamente la dia¬ 


gnosi. 


Nella parete dell’appendice non si riscontrò alcuna traccia di cellule 
blastomatose. La mucosa mancava quasi completamente e solo verso la 
Punta si notarono delle piccole isole di cellule alte, cilindriche, con qualche 
elemento calciforme, disposte in maniera da ricordare la struttura di tes¬ 
suto ghiandolare. Anche nelle masse gelatinose, tranne la presenza di cel¬ 
lule cilindriche, apparentemente normali, incluse in una sostanza omo¬ 
genea, non si è potuto notare nulla, che avesse destato sospetto di malignità. 

Sulla scorta dei fatti, che ci ha rilevato l’esame anatomico ed istolo¬ 
gico, credo tuttavia di poter senz’altro concludere, che nel caso presente 
trattasi indubbiamente di un pseudomixoma del peritoneo dovuto all’in¬ 
nesto di epitelio cilindrico muciparo sulla sierosa peritoneale, in seguito 
alla rottura d’un mucocele dell’appendice. 

Frankel, che primo descrisse nel 1901 un caso di pseudomixoma del pe¬ 
ritoneo di origine appendicolare, fortuitamente scoperto nel cadavere, para¬ 
gonando questa forma rara con il pseudomixoma di origine ovarica, che 
molto più di frequente capita sotto la nostra osservazione, ritiene, che uno 
dei caratteri principali, che distinguerebbe l’origine diversa di un’altera¬ 
zione macroscopicamente eguale sarebbe da ricercarsi oltre che nella diffe¬ 
rente base anatomica principalmente nel decorso della malattia. Nel mentre 
è noto > che pseudomixoma del peritoneo di origine ovarica, pur trattan¬ 
dosi dal lato istopatologico di un’affezione benigna, rappresenta dal lato 
clinico una affezione a decorso progressivo, con prognosi infausta, che per 
le frequenti recidive che si stabiliscono malgrado l’asportazione della causa 
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primaria, conduce quasi sempre alla morte dell’individuo, il pseudomixo- 
ma di origine appendicolare va da molti annoverato fra le alterazioni a de¬ 
corso benigno, guaribili con l’asportazione dell’appendice e delle masse ge¬ 
latinose. 

Un tale giudizio non mi sembra generalmente accettabile- Esso abbi¬ 
sogna piuttosto di revisione. ’ 

Innanzitutto mi piace (jui ricordare, che la rottura di un mucocele ap¬ 
pendicolare si è compiuta in alcuni casi con sintomi peritoneali allarmanti 
(Elbe, Neumann, Moore, Pacek, Michaelson, Lohre e Guscada). D’altra parte 
è stato dimostrato che l’epitelio muciparo proveniente dalla rottura di un 
mucocele può dar adito a delle disseminazioni di tessuto gelatinoso sulla 
sierosa degli organi vicini (Merkel, Oberndorfer, Àskanazy, Comolle e 
Michaelson). 

Nel mio caso, che a questo riguardo mi sembra uno dei più illustrativi, 
dove la disseminazione del tessuto gelatinoso è stata riscontrata su tutto 
l’ambito della sierosa parietale e viscerale del peritoneo, si rinvennero im¬ 
merse nel tessuto gelatinoso fondamentale delle cellule eguali a quelle tro¬ 
vate nella parete del mucocele. 

Non mi è stato possibile stabilire, se nella mia osservazione si sia trat¬ 
tato di un innesto di epitelio normale, come la maggioranza degli autori 
ritiene in simili casi, oppure dell’innesto di un epitelio, che abbia subito 
una trasformazione patologica. Nè mi sembra ammissibile, che un tale giu¬ 
dizio si fosse potuto formulare in base al solo esame istologico. 

Lungi da me il pensiero di voler neppur lontanamente negare, che 
l’epitelio normale possa causare disseminazioni tali di masse gelatinose co¬ 
me ebbi a notare nella mia osservazione, credo tuttavia di dover osservare, 
che una tale affermazione non è stata ancor provata. L’osservazione, che 
l’epitelio del mucocele può talvolta subire delle variazioni di struttura 
sotto forma di iperplasie adenomatose del tessuto ghiandolare (Dialii), con 
trasformazione delle cellule da cilindriche in ealiciformi (Lohr e Fahr), la 
produzione enorme di sostanza gelatinosa in vicinanza e a distanza del fo¬ 
colaio primario e infine il decorso grave della malattia, come si ebbe a no¬ 
tare nel nostro caso, formano un complesso di argomenti, che ci mettono 
di fronte all’arduo problema, se l’epitelio trovato nelle disseminazioni me¬ 
tastatiche e presentatosi indubbiamente dal lato morfologico normale, sia da 

considerarsi tale anche dal punto di vista biologico. 

E questa considerazione mette capo all’altra più larga questione della 
vera natura di questo processo, che va sotto il nome di pseudomixoma peii- 
toneale, se sia cioè da ritenersi di natura flogistica o neoplastica. 

Per il pseudomixoma di origine ovarica, il problema è stato risolto nel 
senso, che trattandosi di un trapianto di cellule blastomatose, il processo 
va per conseguenza considerato di natura neoplastica. Per gli altri casi in¬ 
vece ed in special modo per quelli, la cui patogenesi è messa in nesso con 
alterazioni del processo vermiforme, la maggioranza degli autori con a capo 
w erth è d’avviso di considerare la disseminazione del tessuto muciparo come 

conseguenza di semplici fatti flogistici o reattivi. 

Per quanto seducente possa apparire questa spiegazione per quei casi, 
dove all’esame istologico si sono trovate delle note di flogosi in atto, essa 
non appaga per quelle osservazioni, dove o il processo è rimasto incistato 
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e sol tosi eroso (Minervini) oppure dove, come nel caso presente, non si ebbe 

traccia di segni infiammatori nel tessuto gelatinoso sparso sulla superficie 
peritoneale. 

Questi casi, se pur non si voglia ritenerli di natura decisamente neopla¬ 
stica, dovrebbero, in mancanza di una migliore classificazione, esser per lo 

meno compresi in una zona di passaggio o di transizione tra flogosi e neo¬ 
plasmi come giustamente osserva Minervini. 

Contrariamente all’opinione emessa da FrSnkel e altri, secondo la quale 
il pseudomixoma di origine appendicolare sarebbe da considerarsi un’affe¬ 
zione a decorso lento e di prognosi benigna, il caso da noi ora descritto sta 
a riprova del fatto, che. la disseminazione di tessuto gelatinoso di prove¬ 
nienza appendicolare può talvolta assumere caratteri di gravità e prendere 

nell ulteriore evoluzione il decorso eguale al pseudomixoma di origine 
ovarica. 

Dallo studio della letteratura mi è stato possibile raccogliere solo 53 casi 
di pseudomixoma del peritoneo di natura appendicolare, dei quali 11 co¬ 
stituiscono reperti di tavolo anatomico e 7 vanno scartati per mancanza di 
note precise. Dei 35 casi scoperti all'operazione figura il numero di 9 morti 
vale a dire il 26 % di tutto il materiale statistico. Due casi ìNager e Hueter) 
decedettero in seguito a embolia dell'arteria polmonare da ascriversi forse 
alla ostacolata circolazione sanguigna del cavo addominale. In altri 4 casi 
(Wolf, Neumann, Honnecker Comolle) la morte è dovuta a fatti peri¬ 
toneali per i quali queste forme sembrano presentare una speciale inclina¬ 
zione. Nel caso di Askanazy il decesso è andato a carico di fatti uremici. Il 
paziente di Spassokukotzky morì per tubercolosi e all’esame anatomico si 
noto, che malgrado tre atti operativi il processo pseudomixomatoso non era 
vinto. iNel caso di Michaelson operato per ben quattro volte si trovarono 
ancora delle masse gelatinose fra le singole anse dell’intestino. 

l‘er ciò che riguarda il lato clinico, considerato dal punto di vista della 
sintomatologia, bisogna rilevare, che tanto il mucocele (pianto il pseudo- 
nuxoma del peritoneo non presentano ilei segni caratteristici propri sui quali 
si possa basare la diagnosi. E a tale circostanza va ascritto il fatto, che nella 
grande maggioranza dei casi la vera natura della lesione è stata scoperta dal- 
I operatore o dall'anatomo patologo. In due casi soli la diagnosi è stata for¬ 
mulata prima dell’operazione: nel caso di Wagner e in quello di Lazarevic. 

P r| mo, dove si sospettava un tumore ovarico, si trovò all’esame gine¬ 
cologico, che le ovaie erano di grandezza normale e che il polo superiore 
del tumore toccava la regione ileocecale. Nel secondo caso Ha diagnosi si 
era presentata facile, perchè si trattava di una piccola cisti in un individuo, 
che alcune settimane prima aveva subito un attacco di appendicite. 

La condotta terapeutica da seguire in questi casi è chiara. Per il muco¬ 
cele le condizioni si prospettano alquanto semplici, dato che con l’estirpa- 
zmne de! tumore, che quasi mai presenta difficoltà di tecnica, H’ammalato 
Può dichiararsi guarito. Si avrà soltanto cura di non ledere la parete della 

cisti, onde evitare una disseminazione di epitelio muciparo nel cavo addo 
minale. • 

Nelle eventualità della rottura di una cisti gelatinosa con formazione di 
un tumore incistato, l’asportazione dell’appendice e delle masse gelatinose 
che bisognerà sempre eseguire, potrà ancora avere il carattere di un’opera- 
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zione radicale con la premessa, per altro, che il tessuto gelatinoso sia stato 
completamente allontanato. 

Nel caso invece di una disseminazione diffusa, come ebbi a notare nella 
mia seconda osservazione, credo che un intervento radicale non si trovi più 
nei limiti del possibile. Tuttavia sarei d’avviso, che anche in questi casi, 
a seconda dello stato più o meno grave in cui si trova l’infermo, si ese¬ 
guisse l’asportazione del focolaio primario e possibilmente delle masse ge¬ 
latinose, assoggettando poi il paziente a un tentativo di cura coi raggi X 
nell’intento di distruggere l’epitelio muciparo che non si è potuto allonta¬ 
nare o di modificarlo per lo meno nella sua evoluzione. 

Considerato infine, che il mucocele è di gran lunga la conseguenza di 
alterazioni appendicolari infiammatorie, tengo ad affermare, che la nostra 
triste osservazione ci fornisca un argomento alquanto valido per giustifi¬ 
care l’estirpazione precoce dell’appendice in tutti i casi durante o subito 
dopo il primo attacco, indipendentemente se questo si è presentato di natura 
lieve o grave e trascurando anche il fatto, se il paziente dopo averlo felice¬ 
mente superato non accusa più disturbi. L ammalato di cui è stata rife¬ 
rita la storia, si sarebbe presumibilmente sottratto alla morte, se l’asporta¬ 
zione dell’appendice, trovata ammalata alla prima operazione, fosse stata 
praticata entro il periodo massimo dei due mesi, nel quale il processo aveva 
ottenuto quel grado necessario di raffreddamento, generalmente richiesto 
per ridurre al minimo il rischio di un atto operativo- 

RIASSUNTO. 


L’À. riferisce di un caso di mucocele dell’appendice e riporta in seguito 
l’osservazione di un pseudomixoma del peritoneo di origine appendicolare 
con disseminazione diffusa di tessuto gelatinoso. Egli richiama l’attenzione 
sulla malignità di una tale affezione che nel decorso ricorda il quadro del 
pseudomixoma di origine ovarica e ritiene perciò opportuno di asportare 
l’appendice in tutti i casi dopo il primo assalto. 
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Direttore : Prof. Mario Donati 


L’anestesia generale con il protossido d’azoto. 

Doti. Luigi di Natale, assistente. 

Ll)hi già a riferire sui primi risultati ottenuti — nella Clinica Chirurgica 
di Torino — con l’anestesia generale con il protossido d’azoto (Congresso 
Soc * lL di Chirurgia, Genova, ottobre 1929): si è continuata questa pratica 
di narcosi — personalmente eseguita — usandola in casi disparati onde ren¬ 
dersi conto, in maniera esauriente, in quali casi il suo impiego è preferibile 
a quello degli altri anestetici per i vantaggi non solo in favore deH’am.ma- 
lato, ma anche — possibilmente — in favore del chirurgo. 

L’apparecchio usato è stato ancora quello costruito — su indicazione del 
doft. Fohl — dalla Ditta Bernhard Schadel di Lipsia, con applicazioni alla 
bombola del protossido di azoto — per evitare la congelazione del gas nella 
uscita ad alta pressione — di un riduttore di pressione fornito di un mano¬ 
metro indicante le atmosfere con le quali il gas fuoriesce dal recipiente. 

1 ei la tecnica rimando alla precedente mia comunicazione; aggiungerò 
— soltanto — che negli interventi addominali quasi sempre ho dovuto som¬ 
ministrare insieme con il gas anche etere — sia pure in piccola quantità, — 

a traverso il piccolo recipiente di cui è fornito all’uopo l'apparecchio del 
dott. Folli. 

La mia esperienza riguarda interventi chirurgici endoaddominaltì di 
varia na lura ed entità, interventi sui reni, poi quelli riguardanti tutta la 
chirurgia che potrei chiamare esterna (ernie, idroceli, varicoceli, emorroidi, 
tumori della mammella, operazioni sulle ossa ed articolazioni ecc.). 
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L'esame clinico e quello delle urine subito dopo la narcosi non mi ha 
l'atto rilevare nulla di particolare, così pure dicasi della pressione sanguigna 
che — generalmente — non subì abbassamenti nellimmediato periodo 
post-anestetico. 

I valori dati dalla determinazione delTazotemia con il semi-microme- 
lodo di Kowarsky, della glicemia con il micrometodo di Hagedorn-Yensen 
e della quantità del cloro e del cloruro di sodio nel sangue con il micro¬ 
metodo modificato da Y olhard-Rusnizkv — ricerche eseguite in Clinica dal 
doti. Biancardi — non hanno mostrato che insignificanti oscillazioni. 

il comportamento della riserva alcalina — studiata dal dott. Bich — ha 
mostrato che ad un abbassamento immediato della B. A. alla fine della 
narcosi segue il ritorno alla norma dopo 20 ore circa, mentre dopo 40-48 ore 

— quasi costantemente — si verificano valori della R.À. superiori a quelli 
pre-anesteticL 

La narcosi è sempre fallita negli alcolizzati e nei morfinomani; è stata 
laboriosa, difficile a stabilirsi ed alcune volte insufficiente nei soggetti gio¬ 
vani, vigorosi ed in quelli in cui — per l'urgenza dell'iiitervenlo, — non 
fu possibile praticare un sufficiente trattamento pre-narcotico. 

Non ho avuto a lamentare incidenti di sorta sia all inizio come durante 
la narcosi : il risveglio — con la somministrazione di ossigeno puro — è 
stato sempre immediato; il vomito si è verificato raramente ed è stato di 
breve durata e di poca importanza; così pure dicasi della cefalea. 

In seguito alla somministrazione di solo gas non ho osservato che una 
semplice congestione polmonare di lieve entità e durata; mentre quando al 
protossido venne aggiunto — per necessità — l'etere ho osservalo qualche 
complicazione bronco polmonare paragonabile, per frequenza ed entità, a 
quelle che succedono all'anestesia locale, 

Non ho osservato ematomi post-operatori. 

Colla somministrazione di solo protossido di azoto negli interventi ad¬ 
dominali non si è mai ottenuto un completo e duraturo rilasciamento della 
parete con il necessario silenzio addominale e si è resa — in questi casi — 
sempre necessaria l’aggiunta di etere per continuare l'atto operativo. 

Negli individui vigorosi, atletici ed in piena giovinezza alcune volte 

— anche durante interventi non cavitari — non si è raggiunto un completo 
rilasciamento muscolare ed in questi casi si e addivenuto alla somministra¬ 
zione di modica quantità di etere. 

Concludendo : 

L’anestesia con il protossido d’azoto ha il vantaggio di una scarsa tossi¬ 
cità per l'organismo,. della mancanza di sensazioni sgradevoli all'inizio ed 
alla fine della narcosi; essa inoltre — per il rapido risveglio — mette il pa¬ 
ziente nelle migliori condizioni di difesa di fronte alle comuni complicazioni 
post-anestetiche. 

Ritengo sia assolutamente da non usare negli infermi alcolizzati o co¬ 
munque forti bevitori e nei morfinomani, poco consigliabile nei soggetti 
atletici e vigorosi nei quali — in tutti i casi — è necessario un completo trat¬ 
tamento prenarcotico. 

Negli interventi endoaddominali o comunque, cavitari — poiché non 
si ottiene il completo rilasciamento muscolare — questo tipo di narcosi non 
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può sostituire 1 anestesu generale con l’etere e quella locale e regionale 
e quali — con la tecnica raggiunta oggi e con il trattamento pie e post¬ 
operatorio molto accurato — non presentano più i seri pericoli di una volta. 

L anestesia con il protossido d'azoto deve essere riservata alla chirurgia 
esterna; inoltre, per la sua minima tossicità per l’organismo, ha indicazione 
di elezione nei soggetti ipotesi, anemizzati, cachettici, in stato di choc anche 
se si rende necessaria 1 aggiunta di modica quantità di etere; ha la sua indi- 
razione, infine, nei pusillanimi nei quali l'anestesia locale e regionale sa¬ 
rebbe insufficiente c quella generale con l’etere controindicata. 


RIASSUNTO. 

L'Autore espone i risultali ottenuti — nella Clinica Chirurgica di To¬ 
rino — usando l'anestesia generale con il protossido di azoto, ed indica in 
quali casi il suo impiego è consigliabile, o preferibile a quello degli altri 
anestetici e quei casi in cui il suo uso è controindicato. 
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Istituto Chirurgico dki.la R. Università di Roma 

diretto dal prof. R. Alessandri. 

Sull’azione di alcune sostanze nell’ileo paralitico. 

Doti. \ . OlIIRON - Dolt. S. ScANDURRA (1). 

Già alla riunione tenuta in Genova nell’ottobre 1929 della Società 
Italiana di Chirurgia, abbiamo brevemente comunicato alcuni risultati sul- 
l'azione che una determinata sostanza (la nicotina) può spiegare sui movi¬ 
menti dell'intestino nell’ileo paralitico, che si verifica con tanta frequenza 
nei casi di peritonite e perciò è di speciale importanza per i chirurghi. 
A questa comunicazione preventiva, riteniamo utile di fare seguire uno 
studio più completo della questione, anche perchè è utile il confronto con 
1 azione che altre sostanze da noi, sperimentate, possono spiegare nell’ileo 
paralitico. 

Una spiegazione del complesso meccanismo per cui si viene a produrre 
I ileo paralitico, ci può venire fornita solo dallo studio anatomico e fisio- 

(1) Il lavoro è stato fallo dai due dottori in parti uguali. 
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logico dei plessi nervosi addominali. Innanzi tutto sono da ricordare i due 
plessi parietali del tubo gastro-enterico, i quali gli assicurano rautomati¬ 
smo : il plesso mienterico di Àuerbach che è in rapporto con la muscola¬ 
tura, e il plesso sottomucoso o di Meissner, situato nello strato sottomu¬ 
coso. Alla costituzione di quesi plessi intervengono sia elementi vagali che 
elementi simpatici, e qui si ha così un’altra prova dell’azione che questi 
due elementi nervosi antagonistici esercitano sia correlativamente sia an¬ 
tagonisticamente. 

Abbiamo così i nervi mesenterici provenienti dai grandi gangli addo¬ 
minali: il ganglio celiaco e il ganglio mesenterico superiore i quali hanno 
una costituzione anatomica fra loro identica. Secondo Muller i due nervi 
maggiori dell’addome: lo splartcnicus maior e lo splancnicus minor, deri¬ 
vano l’uno dai rami bianchi comunicanti del segmento toracico VI, VII, 
Vili e IX, e l’altro dal segmento toracico X, XI e XII. E’ da notare come 
il vago possa sul ganglio celiaco senza che le sue fibre si anastomizzino 
con quelle delle cellule gangliari, ma proseguono direttamente sino agli 
organi parenchimali. 

E’ ancora classico un concetto, relativamente antico di fisiologia che 
nell’addome le fibre del vago siano eccitatrici e quelle del simpatico ini¬ 
bitrici di movimenti. Questo concetto non è perfettamente esatto secondo 
le ricerche più moderne; è piuttosto da ritenersi, secondo Hotz che qual¬ 
siasi irritazione in partenza dalle fibre sensitive e riflessa sulle fibre mu¬ 
scolari eserciti un’azione inibitrice; ora queste fibre che si distribuiscono 
alle fibre muscolari, sono appunto fibre del simpatico che viene così, ma 
in via riflessa, ad agire come nervo inibitore. E’ inoltre un nervo che 
mantiene il tono delle arterie addominali e così la sua sezione produce una 
vaso-paralisi, vale a dire una vaso-dilatazione. Inoltre molte fibre del sim¬ 
patico sono sensitive e così il ganglio celiaco, da cui traggono origine, è 
anche in parte un ganglio sensitivo (1). 

Sono molto interessanti le prove farmaco-dinamiche sui nervi intesti¬ 
nali; è noto come i vari farmaci sperimentati si possono dividere in due 
grandi classi secondo che esercitano la loro azione (paralizzante) sul vago 
o sul simpatico. Naturalmente la paralisi di un nervo, lasciando libera 
1 azione dell antagonista, viene in pratica a costituire come un esaltamento 
delle attività di quest’ultimo. 

Ina le sostanze che paralizzano il simpatico, e che sono stale adope¬ 
rate, si può ricordare: la muscarina, veleno potentissimo, la fisostigmina 
e la colina. 

La colina si trova nell organismo come ormone. Viene poi il gruppo 
della nicotina e dei composti affini: la coiinina e la cistisina; queste ultime 
due sostanze hanno però le qualità fisiologiche del curaro e quindi sono 
molto pericolose e debbono essere escluse. 

A un gruppo di qualità opposte appartiene l’adrenalina, la quale ha 
azione eccitatrice su tutto il simpatico in generale e pertanto si può con¬ 
siderare praticamente come inibitoria. 


(1) Una conferma chiara di tali vedute ci è venuta recentissùnamente dai buoni 
risultati dell’operazione di Adson (asportazione del tratto di sinistra del simpatico 
lombo-sacrale) nei casi di insuffìcenza motoria intestinale, di ectasia delle pareti (me¬ 
gacolon) e in genere delle affezioni dell’intestino in cui la motilità è più o meno gra¬ 
vemente inibita dal dolore o compromessa da paresi. 
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V engono poi «,, gruppo di sostanze, di costituzione non ben noia e 
che già normalmente regolano le funzioni intestinali : vale a dire gli òr- 
mon,; d, quest, uno dei più importanti è quello segregato dall’ipofisi (lobo 
posteriore); esso bloccherebbe le fini terminazioni del vago. Pare che an¬ 
che nella corticale del rene e nelle ghiandole linfatiche e nella milza si 
troM una sostanza con azione analoga benché più debole. A questo gruppo 
appartiene 1 Mormona di Zueltzer in cui in Germania si è fatto un ceHo 
uso e che e molto lodato dal Bier. Anche l’ileo spastico, dovuto ad un di¬ 
lla abnormi ,Ìpete ' e 8Ue 11 Più delle volte, 

Kbnf I l Z' 0 ", 1 che I 3assano per il Simpatico: un caso di Prader e 
Kkpt ,1 quale presentava segni di disturbi motori tali da essere conside- 

■ a o come un caso .li ulcera gastrica, aveva in corrispondenza del ganglio 

se li lunare destro un piccolo tumore composto di cellule di carcinoma ci- 

iillirico, le quali si diffondevano alle ghiandole linfatiche e ai singoli 

nciM del plesso. Quincke ha fatto osservazioni simili. Som. vide dei casi 

n spasmo notevole in un tipografo, da lui operato di ulcera dello stomaco, 
ni cui vi eiano lesioni del ganglio celiaco. 

Xe| l ileo paralitico si ha, invece di uno spasmo, uno stato ili atonia 
dell intestino. 

La paresi o paralisi intestinale è data, secondo alcuni Autori, dall’azione 
delle tossine o veleni che, nella peritonite, sarebbero quelli segregati dai 
^rnn e contenuti nel! essudato peritoneale. 

Queste sostanze paralizzerebbero le terminazioni vagali e blocchereb¬ 
bero i pùnti nodali da cui partono le diramazioni ultime, lasciando così 
campo all azione antagonista del simpatico. Non si può però dire in modo 
sicuro se si ha una irritazione del simpatico o solo una paralisi vagale e 
se I azione delle tossine si spiega piuttosto sui gangli centrali o sul plesso 
periferico; quello che è certo è che si nota un arresto dei movimenti inle- 
S, m ,i coi. formazione di gas e .li altre lesioni a carico degli elementi pa- 
nc a i dell intestino, tra cui appunto il plesso di Meissner-Holz e Enderlen 
ri engono pure che la tossina agisca sui centri vasomotori, ostacolando così 
con I alterato circolo la funzione motoria intestinale. 

Ma le tossine batteriche, se certamente concorrono alla morte dei pe- 
ritonitici non sono la sola causa, giacché I ileo paralitico che agisce come 
una occlusione intestinale, deve avere una parte notevole nello^ stato tos¬ 
sico generale come ormai è nolo generalmente, aggravando il quadro mor¬ 
boso della infezione peritoneale con una specie di circolo vizioso. Pertanto 
tra i mezzi da vantare per salvare i peritonitiei. deve essere in prima linea 
quello di ovviare alla paralisi intestinale Molti chirurghi avevano pensato, 
non potendo vincere questa immobilità dell'intestino, di praticare enteru- 
stomie o grandi lavaggi di liquidi antisettici introdotti nel lume intesti¬ 
nale, ma questi metodi non hanno che un valore pratico scarso e tempo¬ 
raneo. Però si è raramente volto il pensiero dei chirurghi a utilizzare so¬ 
stanze che possono ripristinare la peristalsi, senza irritare la parete come 
i drastici. 

laido più utili sarebbero cpaeste sostanze che, per fortuna non ci si trova 
sempre dinanzi al caso grave dell’ileo da peritonite diffusa; vi sono molti 
gradi di paresi intestinale con scarso risentimento peritoneale, in cui i di¬ 
sturbi sono dati sopratutto dalla paresi. Si tratta di operati sul tubo gastro- 
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intestinale con modiche peritoniti circoscrille; di operali in condizione di 
prostrazione generale o anemia spiccata. In tutti questi casi il malato pre¬ 
senta precocemente vomito, addome teso, meteorico, uno stato di inquietu¬ 
dine e di abbassamento del tono cardiaco che non possono preoccupare il 
chirurgo; basta in tali casi ottenere un ripristino della peristalsi, per ridare 
al malato un relativo benessere. 

E’ dunque questa della motilità intestinale, una questione molto più 
importante praticamente di quanto può sembrare a prima vista e pertanto 
riteniamo che meriti di essere studiata nei suoi particolari per quanto ri¬ 
guarda l'azione farmaco-dinamica che possono avere le varie sostanze a 
nostra disposizione. 

Le principali di esse sono stale ricordate sopra di cui alcune sono som- 
ministrate ndla pratica corrente ospedaliera, ma, come è noto, con risul¬ 
tati incerti e scarsi sopratutto nei casi più gravi nei quali, appunto, sa¬ 
rebbe più desiderabile un risultato positivo. 

Abbiamo pensato che per confrontare con la maggiore esattezza razione 
di queste sostanze sia necessario di portare la loro azione sui centri gan¬ 
gliari dell'addome. Già Langley nelle sue ben note esperienze, aveva dimo¬ 
strato che coll'azione di alcune sostanze che vengono portate direttamente 
sul ganglio celiaco, si bloccano le vie del simpatico cosicché il vago può 
esplicare completamente la propria azione motoria. Il tipo di queste so¬ 
stanze è la nicotina; noi abbiamo però voluto usare dapprima i farmaci di 
uso corrente per avere un termine di confronto; abbiamo sperimentato su 
gatti, cani e conigli; i gatti rappresentano per questi studi, gli animali più 
adatti in quanto sono, fra quelli di laboratorio, i dotati di un sistema ner¬ 
voso più elevato e simile all'uomo. 

Anche i cani si possono considerare buoni animali da esperimento, 
benché il loro sistema nervoso addominale sia più lontano a quello umano 
e così anche i gangli semilunari non sono sempre così ben definiti come 
nel gatto. Il coniglio poi è anche di varii gradini inferiore al gatto ma ha 
il vantaggio della maggior facilità di lavoro e della costanza con cui si 
possono ottenere peritoniti sperimentali. 

Noi abbiamo infatti ricercato l’effetto di questi farmaci negli animali 
sani e in quelli peritonitici; peritonite ottenuta generalmente con emul¬ 
sioni di batteri comuni (cocchi patogeni, bncterium coli); ma anche con 
l’esposizione all’aria, e raffreddamento prolungato, con stiramenti e ma¬ 
novre atte a produrre una paresi. In questi animali si cerca uno dei due 
gangli celiaci (in genere è superfluo portare il farmaco su entrambi) e vi 
si inietta nello spessore del parenchima la soluzione studiata. Talvolta ab¬ 
biamo anche praticato delle spennellature sulla superficie sierosa dell’inte¬ 
stino per avere il confronto di una sezione delTintestino col rimanente. 

Un problema che ci si è offerto alla mente è stato quello di misurare 
in modo esatto Tatlivilà motoria delle anse intestinali indotta dalle- varie 


sostanze adoperate. Dopo alcuni tentativi in vario senso, abbiamo visto che 
i mezzi migliori sono costituiti o dalla visione cinematografica dei movi¬ 
menti delle anse, oppure da un artifizio che traducesse in una grafica 
l’estensione e la rapidità dei movimenti stessi; per ottenere questo abbiamo 
costruito un apparecchio il (piale schematicamente si può dire così com¬ 
posto: di una camera a pareti rigide metalliche, a doppia parete, nell in- 
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tei capedine della (piale circola dell’acqua a 37" per mantenere lo spazio 
compreso nella camera stessa alla temperatura del corpo. 

Nell interno della camera vi è un dispositivo in gomma sottilissima 

che riproduce in certo senso la vescica dell ’oncometro di Roy. L’ansa viene 

introdotta nell interno della camera attraverso una larga apertura che non 

la comprima nè abbia a danneggiare la circolazione e viene circondata dal- 

1 apparecchio di gomma. L’apparecchio di gomma che è a doppia parete, 

' iene riempilo da un liquido possibilmente leggero (olio di vasellina) in 

modo da riempire completamente tutto lo spazio delimitato dall’interno 
della camera. 

Questo apparecchio comunica per mezzo di un sottile tubo di gomma 
con un tamburo scrivente ed è chiaro che così ogni movimento della 
ansa viene trasmesso alla leva e segnato così nella grafica. 1 piccoli mo¬ 
vimenti pendolari non vengono però con questo metodo segnati e questo 
è un fatto utile giacché, scopo del nostro studio è di misurare l'intensità 
dei movimenti peristaltici provocati (v. figure). 

Sotto certi punti di vista questo metodo è più pratico della cinemato¬ 
grafia, benché possano talvolta sfuggire i piccoli movimenti per il fatto 
che ci dà una misurazione scritta mentre nella film non possiamo che ri¬ 
cavarne un giudizio empirico; dobbiamo pur dire che i risultati ad ogni 
modo concordano in tutte le esperienze. 

Abbiamo cominciato queste ricerche colla somministrazione di pitui- 
trina, estratto, come è noto, del lobo posteriore fieli ‘ipofisi ; facendo a co¬ 
nigli del peso di 1 Kgr. e mezzo o 2, un’iniezione di una fiala di pituitrina 
sottocutanea (il che corrisponde ad un numero veramente straordinario di 
cmc. di soluzione per un uomo adulto) non si aveva alcun risultato; anche 
I iniezione nel plesso celiaco di coniglio e in un ganglio celiaco di un 
gatto sano non diede che risultati assai scarsi. Abbiamo ripetute queste 
esperienze negli animali (conigli) peritonitici : noi ottenevamo la peritonite 
con soluzioni di coltura virulenta di streptococchi e si facevano gli espe¬ 
rimenti dopo 18-24 ore; le anse che erano immobili e paretiche ebbero solo 
in due casi un fuggevole accenno a movimenti. 

Abbiamo usato anche la eserina (fisostigmina); con questa abbiamo 
avuto delle contrazioni più energiche ma di lieve durata (5-10 minuti). Pro¬ 
babilmente usando dosi superiori si sarebbe ottenuto una maggiore am¬ 
piezza di movimenti e una maggiore durata; ma fummo trattenuti dalla 
alta tossicità della sostanza che ci avrebbe ucciso Laminale. Una volta ab¬ 
biamo iniettato nel ganglio celiaco una fiala di una soluzione al 2 % di 
tutocaina in modo da somministrare due centigrammi di sostanza; è noto 
come la tutocaina, la novocaina e sostanze affini, introdotte nello speco ver¬ 
tebrale, abbiano spiegato talvolta la qualità di vincere le occlusioni da 
cause spastiche e anche semplicemente lo spasmo che si verifica a monte 
del punto occluso e che come è noto concorre a mantenere ed aggravare 
lo stato di occlusione. Ma il modo come agisce la novocaina sul midollo 
spinale è ben diverso da quello che cerchiamo giacché -pare che agisca 
bloccando le vie dei rami comunicanti e quindi sopprime la sensazione do¬ 
lorifica e l’inibizione riflessa che il midollo esercita sulle vie parasimpa¬ 
tiche. Il simpatico non viene probabilmente interessalo nel processo. Ad 
ogni modo la novocaina ha un effetto debole per quanto riguarda il blocco 
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elei simpatico e l’eccitamento del vago che noi cerchiamo, quindi le con¬ 
trazioni peristaltiche dell’intestino sono state piuttosto scarse. 

Non abbiamo esperienza diretta relativa all'Ormonal, sopra già citato, 



nè l'abbiamo cercata per due ragioni: perchè dai lavori slessi di autori te¬ 
deschi che vi hanno fatto lunghi studi, non abbiamo potuto avere la con¬ 
vinzione che il preparato produce effetti costanti sicuri se non a grandi 
dosi; perchè sempre secondo l’esperienza degli Autori non è privo di peri¬ 
coli. giacché si hanno delle brusche cadute di pressione, con tutti i sintomi 
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a carico del sistema nervoso e dell’apparecchio cardio-vascolare che ne deri¬ 
vano. Pel resto negli ultimi anni anche in Germania non se ne è sentito 
piu parlare. 

Così possiamo senz’altro riportare la lunga serie di esperienze fatte sulla 

nicotina, di cui già Langley da un punto di vista esclusivamente fisiolo¬ 
gico aveva ricordato la grande efficacia. 

Come è noto la nicotina è un alcaloide delle foglie di tabacco, un li¬ 
quido denso di color giallastro. Quando è impuro tende al color caffè ed ha 
un odore caratteristico. E’ mescolato ad altri alcaloidi i quali sono assai ve¬ 
lenosi più della nicotina, onde la necessità di averla purissima. A noi è 
stata fornita dall’Istituto di Farmacologia e Tossicologia deHI'Università di 

Koma, ma si può trovare in commercio in fiale già preparate e in dosi 
esatte per I uso corrente. 

Gli animali su cui è stata provata sono il gatto, il cane e il coniglio, 
ter la manualità dell’esperimento, basta ricordare che fissato H’animale al 
tavolo e aperto l’addome si allontanano le anse intestinali e lo stomaco con 
un divaricatore e con le mani verso il basso, mentre con l’altra mano si 
tira in alto il fegato fino a giungere in prossimità dell’aorta, dove si fa 
strada attraverso ai tenni legamenti della sierosa fino a giungere sui gano-li, 
che, nel cane e nel gatto, sono come nell’uomo, ai lati dell’aorta. 

Si può anche giungervi al disotto dello stomaco e del colon trasverso; 
il sangue che perde l’animale con questo intervento è assai scarso. Nel co¬ 
niglio non è possibile sempre di identificare il ganglio celiaco, ma esiste 
pi uttosto un plesso nervoso nello spessore di un foglietto sieroso che si può 
egualmente bene infiltrare. Come si vede dalle grafiche l’effetto delle inie¬ 
zioni è assai rapido, bastano pochi secondi perchè si noti già sul tracciato 
una serie di scatti bruschi clic sono indice di energiche contrazioni. Que- 
sto si nota ugualmente nelle anse normali come in quelle di animali pe- 
ritonitici, che per lunga esposizione all'aria fredda sono divenute paretiche. 

A queste segue un periodo di pausa, come di riposo, alternato ad altre con¬ 
trazioni peristaltiche come avviene fisiologicamente, attenuandosi l'am¬ 
piezza della escursione col passare del tempo. 

Questo è dunque da ricordare che almeno nell’esperimento, l’effetto 
della nicotina, massimo nei primi momenti si va man mano esaurendo e 
perciò se si vuole mantenere una peristalsi molto attiva si dovrà ricorrere 
a nuove dosi di nicotina. Questo naturalmente non è senza pericolo, perchè 
mentre l’effetto di bloccaggio della nicotina sul simpatico e consecutivo ec¬ 
citamento alla peristalsi si esauriscono dopo non lungo tempo, quello tos¬ 
sico convulsivante si somma e quindi si raggiunge più presto il limite di 
tolleranza dell’organismo, dopo di che compaiono le scosse tonico-cloniche 
dell 'avvelenamento da nicotina. Non è però da credere che l’intestino ri¬ 
torni paretico a pochi minuti di. distanza dall'iniezione di nicotina. Se le 
contrazioni più energiche scompaiono con relativa rapidità l’intestino di¬ 
mostra anche a distanza di un’ora e più una discreta attività peristaltica. 

, vera i mei,te impressionante il vedere come stomaco ed intestini immobili 
dopo 1 iniezione di piccole dosi di nicotina ripiglino a contraisi con ener¬ 
gia. Generalmente l’onda peristaltica si manifesta dapprima nello stomaco 

0 ne '* e anse più alte per terminare nelle ultime. 

Benché non vi sia un ritmo regolare si nota sempre una successione 
ùi onde che dalla parte orale del tulio intestinale vanno alla parte anale. 
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Come è noto la nicotina ha azione di aumentare la pressione vasale. 
Questo si nota benissimo nell'intestino e nel mesenterio dove i vasi diven¬ 
tano rapidamente turgidi ed iniettati e si vedono pulsare fortemente specie 
nel primissimo tempo che succede all’iniezione. Gli effetti di queste so¬ 
stanze si possono studiare più minutamente nelle film che confermano mi¬ 
nutamente quanto si era notato nelle grafiche. 

La quantità iniettata è per i conigli in genere di 3 milligrammi. 

Anche per i gatti di peso medio questa dose è sufficiente, mentre dosi 
più forti producono convulsioni, arresti di respiro e del cuore. 

Per i cani di media taglia la dose iniettata fu doppia e anche tripla 
senza che questi dimostrassero segni di intolleranza. 

Concludendo si può dire che di tutte le sostanze studiate la nicotina è 
quella che dà più forte, più durevole stimolo della peristalsi intestinale 
e che alla dose utile essa non è tossica. Però, e questo è il punto più cri¬ 
ticabile dell’uso di questa sostanza, questi vantaggi si hanno usando la ni¬ 
cotina per iniezione nel ganglio celiaco, perchè per via sottocutanea o en¬ 
dovenosa occorrerebbe una dose molto più forte la quale lederebbe diret¬ 
tamente il muscolo cardiaco. 

Nell'uomo il giungere al ganglio celiaco non è cosa così semplice da 
potersi consigliare sempre nella pratica; come è noto due sono le vie per 
giungervi : una e la più facile è quella attraverso l’addome secondo la tec¬ 
nica descritta da Braun, ma questa non è utile, come è evidente, nei no¬ 
stri casi. 

Il modo per giungere al ganglio celiaco dall’esterno è descritto da 
Kappis, per il suo procedimento di anestesia dello splancnico. L'ammalato 
è posto a sedere sul letto, leggermente curvato verso Lavanti; si ricerca la 
12 a costa e un punto ch’è situato a 7 cm. all’esterno dell’apofisi spinosa; 
con un ago lungo da 15 a 20 cm. si punge con direzione dall’esterno verso 
la linea mediana in modo da strisciare lungo la 12 d costola; allora si ritira 
Lago di alcuni centimetri e si introduce con direzione più mediale jin 
modo da strisciare lungo il corpo vertebrale fino a che si è perduta la 
sensazione della resistenza ossea; in questo punto è situato, sul connettivo 
retroperitoneale, lo splancnico e una riprova ci può venire data dal malato 
stesso, in quanto che se si punge il ganglio egli sente un dolore puntorio 
allo stomaco. Conviene ora di fare l'iniezione della sostanza voluta. E’ ne¬ 
cessario per giungere con sicurezza sul ganglio di essere molto esatti nella 
manualità. Ma è questo punto un lato criticabile di questo mezzo terapeu¬ 
tico, giacché errori non sono difficili a notarsi. Ma appunto per questo noi 
riteniamo che non sia necessario di seguire con tanta esattezza questa 
tecnica, perchè noi abbiamo potuto vedere nel coniglio e poi anche negli 
altri animali da esperimento, come se in luogo del ganglio stesso si pra¬ 
tica l’iniezione nel tessuto cellulare adiacente, in modo che il ganglio 
venga ad essere circondato dalla soluzione del farmaco, l’effetto è ugual¬ 
mente buono. 

Noi riteniamo quindi che scarti anche di un centimetro o due in al¬ 
tezza o lateralmente non debbano nuocere ai fini del risultato voluto e 
quindi se l’iniezione rimane sempre un alto per cui è necessaria accura¬ 
tezza da parte del medico, non è così difficile come si potrebbe ritenere. 
Rimane da ricordare le osservazioni sui malati su cui fu usata la nicotina. 
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Noi non abbiamo esperienze in proposito, nè in Italia è stato mai usata; 
ma m Germania è stata impiegata con successo non solo dal Rosenstein 
nel suo Ospedale, ma anche da altri. Egli ha fatto pubblicare 26 casi di 
paralisi intestinali trattati con iniezioni di nicotina: in 17 di questi casi, 
la paralisi cedette subito all'iniezione. Naturalmente trattandosi di perito¬ 
niti gravi non tutti guarirono e 9 vennero a morte per cause varie, anche 
tardivamente. In altri 8 il risultato delle iniezioni fu negativo, non già 
nel senso, che non si siano risvegliati dei movimenti peristaltici consta¬ 
tabili, ma in quanto non furono abbastanza vivaci da avere l’evacuazione. 
Indiandosi ili casi tutti gravi, in cui il chirurgo sa per esperienza come 
è difficile con tutti i mezzi usati comunemente di vincere la paralisi inte¬ 
stinale, questi risultati si possono considerare come molto incoraggianti. 

Al Congresso di Chirurgia tedesca del 1928 ne furono riferiti casi con buon 
esito anche da altri autori. 

Dui risultati delle ricerche sperimentali dei vari autori e nostri e dai 
reperti clinici, si può dunque considerare la nicotina come la migliore 
delle sostanze da noi conosciute per vincere questi stati di paresi o para¬ 
lisi intestinale e gastrica che sia nei peritonici, sia negli operati, sia nei 
malati di ileo dinamico sono causa o di gravi disturbi o addirittura fo¬ 
rieri di morte. Solo per questi casi gravi è da consigliare l’uso di questa 
sostanza per la tecnica di somministrazione non facile nè alla portata di 
tutti. Non è da aspettarsi che possa avere efficacia uguale nei casi in cui 
esiste una causa transitoria o in quelli in cui la causa è più grave e du¬ 
ratura; ma con queste avvertenze è cortamente un mezzo terapeutico da 
raccomandare. 


RIASSUNTO. 


Oli AA. riportano le esperienze eseguite su animali con nicotina ed altre 
sostanze, per ricercare il miglior trattamento curativo dell’ileo paralitico, 
complicazione cosi temibile in chirurgia. In base ai proprii risultati che 
confermano ricerche precedenti credono di poter stabilire il valore della ni¬ 
cotina come mezzo curativo, di efficacia superiore per varii motivi alle altre 
sostanze. 
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III. 

Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università, di Roma 

diretto dal prof. R. Alessandri 

Sul reflusso pielo-venoso 

(Ricerche sperimentali). (') 

Doti. Lozzi Venanzio, assistente e Prof. Vitale Andrea. 

Col nome di reflusso pielovenoso (« pyelovenous bak-flow » « pyelove- 
nòsen Riickfluss ») s intende comunemente il fenomeno descritto in America 
./ ^ Lee-Brown, Gilè, Heinrich, Lesser, Fuchs, ed altri AA. che 

consiste nel passaggio dell’urina, di soluzioni colorate, di mezzi pielografici 
dalla pelvi nelle vene renali. 

Questo fenomeno però non ha nulla a che fare con quello descritto da 
Ferrei* con lo stesso nome, e che consiste in un ristagno al deflusso del san¬ 
gue venoso nelle vene renali in seguito ad una distensione della pelvi e dei 
calici renali, e che sarebbe più esalto chiamare: « Back-flow of blood in thè 
veins of thè Kidnev ». 

Era noto già dal 1856, dalle ricerche di Gignon che, una sostanza iniet¬ 
tata nella pelvi renale potesse passare nella circolazione generale, e ciò era 
stato controllato dalle ricerche di Poirier, il quale iniettando delle sostanze 
attraverso l’uretere dei cadaveri, vedeva che queste tornavano fuori dalla 
vena renale, sebbene 1 iniezione fosse fatta con molta dolcezza, e concludeva 
che questi fatti erano così strani da non potersene dare una spiegazione 
esatta. 

Il Tuffier, qualche anno dopo, potè dimostrare che, una iniezione di 
stricnina fatta nella cavità pelvica, conduceva a morte l’animale quando si 
fosse legato l’uretere. 

Lewin e Goldschmidt nel 1897 avevano notato che iniettando nell’uretere 
dell’aria in grande quantità, essa passava in circolo, e determinava la morte 
dell’animale per embolia gassosa. 

Questi fatti stanno a dimostrare che, necessariamente, sotto determinate 
condizioni, fra contenuto pelvico e circolazione sanguigna, si dovevano ve¬ 
nire a creare delle comunicazioni attraverso le quali il contenuto pelvico po¬ 
tesse passare in .circolo. 

A questi fatti numerosi autori, con ricerche sperimentali, avevano ten¬ 
tato di dare una spiegazione plausibile così : 

Keyes e Mahan, nel 1915, iniettando del collargolo nella pelvi renale 
sotto una certa pressione trovarono la sostanza nei tubuli retti, nelle anse 
di Henle, insieme a rotture, stravasi, infiltrazioni, ma non riconobbero la 
sostanza entro i vasi. 

Blum nel 1912 ritrovò il collargolo fra i tubuli collettori rotti. 

Tennant ottenne nel 1913 infiltrazione del parenchima, ed Eisendrath 
degli infarti parenchimali. 


(1) Il lavoro è stato fatto dai due Autori : <n parti uguali. 
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Mason nel 1914, e Burns e Swartz nel 1918. Irovarono il materiale iniet¬ 
tato nella pelvi, nei tubuli collettori, nei tubuli contorti, e perfino nella 

capsula di Bowmann, sostenendo così un assorbimento di sostanza attraverso 
il sistema tubulare. 

Ma uno studio completo ed accurato di questo argomento non era ancora 
stato fatto fino al 1924, quando Hynman e Lee-Brown poterono dimostrare 
m numerose pubblicazioni che il passaggio del contenuto pielico nel circolo 
sanguigno avveniva attraverso le vene, denominando quindi questo feno- 
meno « reflusso pielovenoso ». 

Collaboratori dell llvnman in <pieste ricerche furono, olire il Lee-Brown. 
Morel, Ilepler, Morrison e Vicki. 

Le 1 icore he di questi autori dimostrarono in modo sicuro che il conte¬ 
nuto pelvico sotto una data pressione rifluiva nelle vene renali. 

Il grado di pressione sufficiente a produrre questo reflusso era inferiore 
alla pressione renale secretoria, e la comunicazione una volta stabilitasi sus¬ 
sisteva ancora ad una pressione più bassa. 

In nessun caso fu potuto dimostrare la presenza di stravasi ed infiltra¬ 
zioni parenchimatosc, giacché non erano state mai richieste pressioni troppo 
forti per produrre questo fenomeno. 

L II\nman potè così ottenere per primo, I iniezione del sistema venoso 
renale, mediante l'introduzione della sostanza nella pelvi sotto una pressione 
che lentamente veniva annientala, fino a raggiungere una cifra inferiore 
alla pressione massima secretoria. 

Sotto questa pressione, moderatamente, e progressivamente aumentata, 
non avvenivano stravasi parenchimali, non si producevano lesioni della mu¬ 
cosa, nè si ottenevano iniezioni del sistema tubulare. 

Questi i istillai i crii no ottenuti su reni viventi ed anche su reni di fresco 

asportati di cani, conigli e pecore, e si poterono dimostrare anche nei reni 
umani freschi. 

Le sostanze adoperate per la produzione di questo fenomeno, possono 
essere rappresentate da qualunque soluzione colorata acquosa, sospensioni di 
bleu di Berlino al 2%, di argento colloidale al 2%, di soluzioni di bro¬ 
muro di sodio al 30, 50 %, di sospensioni di solfato di bario. 

Il i(‘flusso comincia a livello di uno dei poli renali e poi col crescere 
della pressione si verifica anche a livello di tutti i calici. 

La spiegazione ammessa dai citati autori è che il liquido contenuto nella 
pelvi, sotto una certa pressione, distende i fornici dei calici minori e si fa 
strada attraverso il fondo di essi ove trova un ricchissimo plesso venoso, 
dal quale viene facilmente assorbito. 

\on è stato ben determinato se il passaggio nelle vene avvenga attra¬ 
verso delle minime lesioni parietali o per un fenomeno di filtrazione, o per 
falli di osmosi; certo è che il reflusso comincia a questo livello e che queste 
vene sono iniettate per prime. 

Tuttavia la determinazione esatta del punto iniziale, ove avviene il pas¬ 
saggio, non è stata potuta raggiungere, benché col bleu di Berlino si sono 
potute ottenere delle immagini nelle quali appare chiaramente Tiniezione di 
un piccolo tratto del plesso venoso situato a livello dei fornici dei calici. 

La dimostrazione radiologica di questo reflusso si può ottenere facil¬ 
mente usando una soluzione di bromuro di sodio o una sospensione di sol- 
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fato di bario, che riempiono completamente tutto il circolo venoso renale 
fino ad iniettare il tronco principale della vena renale. 

Le immagini, che 1 Hynman e gli altri autori ci danno a questo pro¬ 
posito, sono veramente dimostrative. ' 

Per mezzo del reflusso pielovenoso, una iniezione di F. S. F. spinta 
nella pelvi e passata nelle vene, viene eliminata dall’altro rene in un tempo 
presso a poco uguale a quello, che occorrerebbe se l’iniezione fosse fatta di¬ 
rettamente per via endovenosa. 

Il Bird e Moise, studiando questo fenomeno, giunsero a delle conclusioni 
perfettamente opposte a quelle di Hynman e Lee Brown, ammettendo che, 
non era affatto impossibile la produzione sperimentale del reflusso del con¬ 
tenuto pelvico nei tubuli renali. 

Gli Autori iniettando la pelvi con una soluzione acquosa di bleu di Ber¬ 
lino o di inchiostro di India ed aumentando gradualmente la pressione del 
contenuto pelvico da 10 a 100 mm. di Hg., nel tempo di 2 ore e 10 minuti, 
poterono trovare queste sostanze nei tubuli collettori, nei tubuli contorti, 
nelle anse di Ilenle, fino alla capsula di Bowmann, senza mai produrre rot¬ 
tura della pelvi e ritrovando solo una minima parte di sostanza iniettata 
nelle vene. 

Come si vede i risultali sarebbero ben diversi; mentre l’Hynman e Lee- 
Brown ammettono un possibile reflusso dalla pelvi nei tubuli renali solo ad 
una pressione non inferiore a 400 mm. di Hg; il Bird ed il Moise trovarono 
questo facilmente possibile ad una pressione di molto inferiore, non supe¬ 
riore certamente a 100 mm. di mercurio. 

Il Bird ed il Moise non negarono che si possa ottenere un riempimento 
del sistema venoso renale attraverso un liquido spinto nella pelvi renale, 
ma sostennero che questo è fatto secondario che segue al riempimento ca- 
nalicolare. 

Il passaggio del liquido secondo Bird e Moise avverrebbe a livello dei 
tubuli contorti e delle anse di Henle, i quali sono in immediato contatto con 
le larghe vene rette ed arcuate, le quali si lascerehbero riempire facilmente 
dal liquido che passa attraverso minime rotture della parete di questi ca¬ 
nalicoli. 

Il meccanismo quindi del riempimento venoso secondo questi AA. sa¬ 
rebbe completamente diverse. 

Questi ultimi A A. concludono dunque: 

1) È possibile il reflusso del contenuto pelvico nei tubuli fino alla capsula 
di Bowmann sotto una condizione particolare di pressione lentamente e 
gradualmente aumentata. 

2) Che se il reflusso venoso si verifica, esso avviene per rottura di un 
tubulo collettore nelle vene rette od arcuate intimamente connesse. 

3) Che la concezione di llynman e Lee-Brown di un reflusso p. v. non 
può essere accettata senza ulteriori prove. 

Harold Gilè, che si è occupato dell’argomento con particolare compe¬ 
tenza, avendo sperimentato su reni asportati e viventi di cani, pecore, cavie, 
vitelle, rane, porcellini, giunge a conclusioni alquanto incerte, ammettendo 
che per mezzo di soluzioni colorate si ottiene un riempimento regolare del 
sistema venoso renale così pure con sostanze opache ai raggi similmente 
a quello che ottenne Hynman, e che i tubuli possono essere iniettati solo 
parzialmente e molto raramente. 
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Chea il modo col quale il riempimento venoso si verifica resta dubbioso, 
ammettendo die possono intervenire a spiegare il fenomeno rotture micro¬ 
scopiche, filtrazione, osmosi, aumentata permeabilità della membrana pie- 
lica, assorbimento liniatico o una diretta comunicazione tra pelvi e sistema 

\enoso nei fornici dei calici minori, secondo il meccanismo concepito da 
Hynman e Lee-Brown. 

La conclusione alla quale Cile giunge è che: è probabile che il reflusso 

pielovenoso non succeda per via dei tubuli, e che la via esatta non è stala 
ancora dimostrata. 

Recentemente, anche in Europa, e specialmente AA. tedeschi, si sono 

occupati dell argomento ed alcuni di questi sono di opinione che il reflusso 

pielovenoso sia impossibile, e pensano piuttosto che il contenuto della pelvi 

passi nei tubuli retti qualora esista una ostruzione della pelvi od una au^ 
mentata pressione. 

Altri invece, come Felix Fuchs, K. Heinrich, e Leeser dopo avere stu¬ 
diato accuratamente l'argomento ammettono la possibilità del fenomeno che 
chiamano: « pyelovenosen riikfluss ». 

L Heinrich insieme a Leeser, usando reni umani freschi, hanno seguito 
un nuovo metodo per la dimostrazione del fenomeno. 

Questi iniettarono: l’arteria renale con una soluzione di bromuro di 
sodio al 20 %, quindi la vena renale con una soluzione di jodipina al 20 %, 
indi la pelvi per via ureterale nello stesso rene con aria. 

Ottennero dapprima l'immagine del sistema arterioso, poi di quello 
venoso ed inline I immagine della pelvi con numerosissime bolle di aria nel 
sistema venoso e solamente in questo. 

Neniva dimostrata così l'intima connessione che esiste fra sistema ve¬ 
noso e pelvi. 

Il reflusso pielovenoso veniva spiegato dagli Autori ammettendo minime 
rotture a livello della base delle piramidi, che aprivano una comunicazione 
artificiale fra vene e pelvi. 

Dopo questi nuovi studi restava definitivamente stabilita la reale esi¬ 
stenza del reflusso pielovenoso, il (piale viene ad assumere una certa impor¬ 
tanza nella spiegazione di alcuni fenomeni di riassorbimento nella idrone¬ 
frosi e nella pielografia. 

Se nelle idronefrosi chiuse permane ancora una certa attività funzionale 
della sostanza renale, il liquido, che non può defluire dalla via normale del¬ 
l'uretere, perchè chiusa, deve necessariamente essere riassorbito. 

I na volta, ed ancora oggi, da alcuni autori, tra i quali specialmente 
Bini e Moise, era ammesso teoricamente che, la via attraverso la (piale il 
liquido si riassorbiva era il sistema tubulare, ma questa spiegazione non 
era soddisfacente. 

1 tubuli renali riassorbono benissimo l'eccesso di acqua filtrata attra¬ 
verso i glomeruli in condizioni fisiologiche, ma in casi di idronefrosi chiuse, 
sembra che questa via debba escludersi. 

La stessa constatazione anatomo-patologica in cui tutti gli autori con¬ 
cordano, che il rene idronefrotico non è mai cistico, e se il latto si verifica 
esso è puramente accidentale, e si tratta di una idronefrosi instituita su un 
rene precedentemente cistico, sta contro la possibilità di un relfusso pielo- 
renale nelle idronefrosi (Cesaris Demel). 
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Lo schiacciamento delle piramidi e la deviazione dalla direzione nor¬ 
male dei tubuli retti, esercitata subito dall’urina stagnante nel bacinetto re¬ 
nale, impedisce che l'urina penetri nei canalicoli renali, e li dilati a cisti, 
e sia da esso riassorbito, come il rallentamento funzionale, che l’ischemia 
determina concorre anche ad impedire che le cisti si formino nei canalicoli 
della corteccia. 

Le aperture dei tubuli collettori a livello dell’area cribrosa, delle pa¬ 
pille, sono ben protette dalla natura contro il reflusso, come lo sono gli ure¬ 
teri in vescica, da una disposizione speciale, che per un aumento della pres¬ 
sione intrapelvica agisce come valvola nel chiudere l’ingresso dei tubuli 
collettori. 

Tale idea suggerita da Cushny è stata in parte confermata da Morison 
Duncan il quale fa osservare che ciò è vero all’inizio della distensione del 
bacinetto per compressione deH’epitelio degli orifici delle papille, ma più 
tardi la distensione progressiva del bacinetto riaprirebbe i tubuli collettori. 

Quest'ultimo fatto oltre a contrastare con i reperti di autopsia è anche 
in contrasto con (pianto l’Hynman ha dimostrato, ossia che i tubuli collettori 
funzionerebbero da apparecchi valvoliformi col progredire dell’idronefrosi. 

Anche il fatto che l’atrofia progressiva idronefrotica si esercita princi¬ 
palmente sui tubuli, indica cóme questi in pari tempo perderebbero molto, 
se non tutto, della loro importanza teorica, come fattore di riassorbimento 
nella patogenesi dell'idronefrosi. 

Tuttavia le ricerche sperimentali di Bird, Moise, Duncan, Barns e 
Schwartz dimostrando la possibilità di un reflusso tubulare debbono farci 
ammettere che almeno in piccola parte il riassorbimento canalicolare entri 
in gioco nel processo di continuo rinnovamento del liquido idronefrotico. 

Un’altra via di riassorbimento, studiata recentemente dal Duncan e Vi¬ 
tale, è quella dei linfatici, la cui importanza nel trasporto di liquidi e ma¬ 
teriali nell’organismo è assai generale. 

Essa entrerebbe in azione fin dal primo momento e continuerebbe per 
i primi giorni attenuandosi progressivamente in seguito. 

Però, se queste due vie di riassorbimento sono possibili ed hanno la loro 
importanza, la via venosa resta sempre quella che, per mezzo del meccani¬ 
smo del reflusso pielovenoso, maggiormente, se non esclusivamente, prov¬ 
vede al rinnovamento del liquido e dei sali contenuti in una pelvi idro¬ 
nefrotica. 

Infatti il reflusso pielovenoso cominciando ad una pressione molto bassa, 
(circa 20 min. di Ilg.) sempre inferiore a quella secretoria massima, ed 
avendo una capacità di trasporto di liquido di gran lunga superiore a quella 
delle altre due vie, è logico ammettere con Hvnman, Lee-Brown, Momutz, 
Fuchs, ecc., che questa è la via aitraverso la quale nelle idronefrosi, special- 
mente chiuse, avviene il riassorbimento di liquidi, sali e tossine. 

Per mezzo del meccanismo del reflusso pielovenoso noi oggi siamo in 
grado di poter spiegare moltissimi incidenti dovuti alla pratica della pie- 
lografia. 

La maggiore facilità del reflusso pielovenoso ascendente in confronto 
alla difficoltà di produzione della iniezione dei tubuli renali più profondi, 
spiega come la via venosa sia quella seguita dal mezzo pirografico iniettato, 
che come è noto può essere la causa di disturbi e di incidenti anche mortali. 
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Infatti nei primi tempi ili applicazione della pirografia, moltissimi in¬ 
cidenti lurono descritti, tra cui anche qualche caso di morte. 

Questi apparentemente erano prodotti da una iniezione troppo forzata di 
una sostanza tossica. 

Ed infatti 1 reperti di autopsia mostrarono la sostanza iniettata sia nel 
circolo sanguigno, che in alcuni organi. 

In seguito a questi incidenti alcuni chìrurgi abbandonarono la pielo- 

».' af ia bilaterale e cominciarono ad usare sia iniezioni di sostanze meno tos- ' 

siclie, sia a seguire moltissime precauzioni nel praticare la pielografia, e 

sopratutto badarono a spingere il liquido nella pelvi molto lentamente, e ad 

arrestare I iniezione non appena il paziente cominciasse a manifestare il mi- 
nimo dolore nella regione renale. 

Piano piano si è così giunti ad iniettare delle sostanze aventi un minimo 
Potere tossico, tali da essere sopportate anche se adoperale per via endove¬ 
nosa, in modo che, in caso di reflusso pielovenoso, passando nella circola¬ 
zione sanguigna, non fossero capaci di determinare dei disturbi gravi. 

Oggi non si usa più praticare pielogralie sotto anestesia, poiché in questo 
caso appunto è più facile determinare una sopradistensione della pelvi che 
passando inosservata, può quindi produrre il reflusso pielovenoso. 

Usando la precauzione di praticare l’iniezione lentissimamente, a pres¬ 
sione bassa, possibilmente con la semplice pressione dello stantuffo della 
siringa stessa, servendosi di sostanze sterili, non tossiche, capaci di essere 
sopportate per via endovenosa, si eviteranno quasi tutti i disturbi da piro¬ 
grafia descritti, e dipendenti da un passaggio della sostanza nel circolo san¬ 
guigno. 

In questo modo (iile in parecchie centinaia di pielografie ha potuto os¬ 
servare 3 soli casi di reflusso pielovenoso, che per altro non determinarono 
disturbi gravi ai pazienti. 

Cosi pure, in parecchie centinaia di pielografie eseguite in questa Cli¬ 
nica, una sola volta ebbe a verificarsi il reflusso pielovenoso, senza per altro 
indurre disturbi gravi al paziente. 

A questo proposito sembrerebbe che l’uso della pneumopielografia pre- 

sent 1 un certo vantaggio per la maggiore difficoltà a prodursi il passaggio 
dell aria dalla pelvi nelle vene renali. 

Dalle ricerche di Neuwirt infatti, eseguite sui cani, risulterebbe che fino 

ad una pressione di 200 min di mercurio non si avrebbe penetrazione di 
aria nelle vene. 

Come precetto d ordine pratico risulterebbe che in alcuni casi, quali: 
localizzazione di calcoli renali, lumoretti inlrapelvici, grosse dilatazioni idro- 
nefroticlie, nelle quali il reflusso p. v. con mezzi opachi si produce con 

una cerla lacilità, I uso della pneumopielografia sarebbe da preferirsi alla 
pielografia usuale, eseguita con i comuni mezzi. 

Scopo del nostro lavoro è (fucilo di studiare un po’ più da vicino il fe¬ 
nomeno del rei lusso pielovenoso, di cercare di precisarne le condizioni di 
produzione, e possibilmente il punto di inizio, e di vedere infine (piale im¬ 
portanza pratica possa avere il reflusso nelle idronefrosi e nella pielografia. 

Abbiamo quindi istituito delle ricerche sperimentali sui cani e sui 
conigli. 

Le esperienze praticate sui cani sono state divise in due gruppi. 
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In un primo gruppo abbiamo studiato la produzione del reflusso pielo- 
venoso e del riassorbimento pelvico in genere, in reni, nei quali, avevamo 
precedentemente, a distanza varia di tempo, determinato la produzione di 
una idronefrosi. 

Questo primo gruppo di esperienze è stato condotto su sei cani di grossa 
e media taglia, sui quali avevamo prodotto una idronefrosi con la seguente 
tecnica. 

Lombotomia destra, estrinsecazione del rene e fissazione ad angolo acuto, 
con punti di seta, del tratto iniziale dell’uretere sulla faccia posteriore del 
rene, in modo che il deflusso della pelvi incontri un forte ostacolo. 

Dopo 15-20-25 giorni, veniva praticata una fistola ureterale bilaterale 
mediante il metodo della eslrolia artificiale della vescica già descritto da 
uno di noi, si determinava il valore funzionale dei due reni mediante la 
eliminazione della F. S. F.; quindi dopo un certo tempo, attraverso l’ure¬ 
tere destro cateterizzato, si iniettavano nella pelvi, a pressione varia, solu¬ 
zioni varie, e cioè: indaco-carminio, F. S. F., bleu di Berlino al 2%, ar¬ 
gento colloidale al 2 %, sospensioni di solfato di bario. 

Abbiamo potuto così studiare il riassorbimento pelvico in reni con idro¬ 
nefrosi già costituite o a vario grado di sviluppo, ed in un caso, anche in 
una idronefrosi infetta. 

I cani nei quali si era praticala la fistola ureterale bilaterale, si tene¬ 
vano in vita per 18-15 giorni durante i quali venivano effettuate le varie 
osservazioni con le sostanze suddette. È ovvio che gli esperimenti che ri¬ 
chiedevano il sacrificio dell'animale, venissero praticati per ultimi. 

In una seconda serie di cinque cani abbiamo invece studialo il reflusso 
p. v. in reni del tutto normali. Anche in questi, onde utilizzare l’animale 
per più di una ricerca, abbiamo praticato una fistola ureterale bilaterale 
mediante il metodo dell’estrofia vescicale artificiale. Abbiamo inoltre ese¬ 
guite prove anche in tutti quei reni freschi normali, tolti subito dopo il 
sacrificio dell’animale. 

Ed infine dobbiamo far rilevare che, allo scopo di avere una misura 
esatta della pressione in trapelvica, ci siamo serviti in tutte le predette espe¬ 
rienza, di un manometro a mercurio, che ci siamo fatti costruire appo¬ 
sitamente, su nostro disegno, presso la Ditta Calosi di Roma. 

Abbiamo inoltre condotto delle esperienze su una serie di otto conigli, 
distinguendoli in due sottogruppi di quattro ciascuno 

Nel primo sottogruppo composto di 1 conigli, avevamo determinato 
precedentemente l'idronefrosi mediante un’angolazione dell'uretere, come 
per i cani, e secondariamente, a distanza di 20-25 giorni, abbiamo iniettato 
la pelvi idronefrotica con sostanze varie. 

Nel secondo sottogruppo invece, abbiamo studiato il fenomeno del re¬ 
flusso in reni normali. Onde avere anche nei conigli la esatta misura della 
pressione intrapelvica ci siamo sempre serviti, come nei cani, dello stesso 
manometro a mercurio. 

Riferiamo brevemente il protocollo delle nostre osservazioni: 

Esperimento I. — Cane di grossa taglia (2 aprile 1 929 1 . 

Determinazione di una forte angolazione dell’uretere destro al suo iniz’O. 

22 aprile 1922: Dopo aver praticato una fistola ureterale bilaterale mediante 1 estro- 
fia vescicale, s* saggia la funzione dei due reni con la F. S. F. che dà: da destra, in 
un’ora, il 15% di F. S. F.; da sinistra, il 30 % di F. S. F. 
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Dopo 4 ore si i,liella «ella pelvi de! rene destro una soluzione di F. S. F. attraverso 
l’uretere alla pressione pelvica di 22 nini, di Hg. 

La F. S. F. compare nell'urna del rene sinistro dopo 20 minuti. Il giorno dopo si 
ripete la stessa prova, ma con la pressione di 40 nini, di Ilg.; la F. S. F. compare a 
sinistra dopo G minuti. 

Il 1° maggio 1929, si saggia la funzione dei reni alla F. S. F., che dii il 10 dal 
rene D. e il 35% «lai sinistro, nella pr : jna ora. 

Dopo 4 ore si inietta la pelvi destra attraverso l’uretere a pressione progressiva¬ 
mente aumentata fino a 45 nini, di Hg. 

La F. S. F. compare a sinistra dopo 5’. 

Dopo nuora si inietta nuovamente la pelvi del rene destro attraverso l’uretere con 
una soluzione al 2% di bleu di Berlino alla pressione di 45 nnn. di Hg. 

Si sacrifica dopo 10 minuti l’animale. 

Il rene all'esame macroscopico appariva discretamente idronefrotico ed al taglio la 
sostanza renale appariva con striature scure. 


L’esame istologico non rivelava traccia di iniezione tabulare, invece il colore era 
visibile entro il lume delle venule rette. 


Esperimento IL — Cane di grossa taglia. 

Il 3 aprile 1929 determina/ione di un’angolazione dell’uretere D. Il 3 maggio produ¬ 
zione di una fistola ureterale blaterale con la tecnica su accennata. Determinazione del 
valore funzionale dei due reni con la F. S. F. 

A sinistra il 30%, a destra il 10% in un’ora. 

Iniezione attraverso l’uretere della pelvi destra con una soluzione di F. S. F. alla 
pressione di 25 min. di Hg. 

La F. S. F. compare a S. dopo 18’. 

Il giorno dopo si procede allo stesso esperimento, ma sotto una pressione di 45 inni, 
di Hg, 

La *F. S. F. compare a S. dopo (>’. 

Dopo due ore si pratica una endovenosa di indaco-carminio, che viene eliminato 
a S. in 4', mentre a D. compare \n traccie solo dopo una ventina di minuti. 

Dopo avere atteso che l'eliminazione del colore sia esaurita, si inietta, attraverso 
l’uretere, la pelvi I). con una soluzione di indaco-carminio con una pressione di 50 min. 
di Hg. 

Il colore compare a S. dopo 5’. 

Dopo 10 g : orni si saggia nuovamente la funzione dei due reni con la F. S. F. e si 
trova che dà il 35 % a S., meno del 5 % a D. 

Si riempie quindi la pelvi I)., attraverso l’uretere, con una soluzione di F. S. F. 
alla pressione di 50 min. rii Hg. Il colore compare nell’orma del rene S. dopo 4’ 

Dopo un’ora si riempie nuovamente la pelvi destra con una sospensione di. bleu 
di Berlino al 2% alla pressione di 50 min. di Hg. e quindi, dopo 10 minuti, si sa¬ 
crifica l’animale. 

Il rene I). macroscopVamente appare fortemente idronefrotico, la sostanza renale 
si presenta molto ridotta e su di essa vi si scorgono delle sottili strie bluastre. 

Microscopicamente nessuna traccia di stravasi, nò di riempimento dei tubuli renai 1 , 
i quali appaiono molto assottigliati ed atrofici. 

Alcune soli li venule renali contengono molti granuli di colore. 


Esperimento III. — Cagna di grossa taglia. 

4 aprile 1929. Determinazione di una angolazione all’inizio dell’uretere D. 

19 aprile 1929. Determinazione di una fistola ureterale bilaterale col metodo del- 
l’estrofia vescicale. 

Determnazione del valore funzionale dei reni. 

Indaco-carminio endovenoso: eliminazione a S. in 4’, a D. in 10’. 

F. S. F. dà il 28 % a S. e a D. il 15 %, nella prima ora. 

Iniezione di F. S. F. nella pelvi destra attraverso l uretere alla pressione di 40 min. 
di Hg. 

La F. S. F. compare a S. dopo 5’. 

Spingendo nella pelvi destra una soluzione di indaco-carminio alla pressione di 
25 mm. di Hg., essa compare nell'urina del rene S. dopo 16’. 

Il 7 maggio 1929, valore funzionale dei due reni: 1 indaco-carminio compare a D. 
dopo 19’, mentre a S. dopo 3. 
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La F. S. F. da S. viene eliminata per il 33%, e da D. per il 5% nella prima ora. 

Spngendo una soluzione di indaco-carminio nella pelvi D., attraverso l’uretere, 
alla pressione di 50 mm. di II"., il colore viene da S. dopo 5’. 

Dopo qualche ora si spinge nella pelvi con una grossa siringa dell’aria fino alla 
pressione di 150 mm. di Hg. 

L’animale non presenta alcun segno di agitazione nè si avverte alcuna caduta di 
pressione insistendo per 4-5 minuti. 

Il giorno dopo si spinge nella pelvi D. una sospensione di bleu di Berlino al 2 % 
insistendo per 10 minuti alla pressione di 50 mm di Hg. 

Si sacrifica dopo 10 minuti il cane. 

Il rene D. appare fortemente idronefrotico, la sostanza renale appare fortemente 
assottigliata ed in essa è visibile qualche stria bluastra. 

Esame istologico: si nota una forte atrofia con scomparsa di molti canalicoli, e di¬ 
screto sviluppo di tessuto connettivo interstiziale. 

Non si scorgono canalicoli ripieni di colore, bensì questo si trova in alcune piccole 
vene del parenchima. 


Esperimento IV. — Cane d : media taglia. 

6 aprile 1929. Si determina una angolazione dell’uretere D. al suo inizio. 

26 aprile 1929. Si determina una fistola ureterale bilaterale col solito metodo. 

Si determina il valore funzionale dei due reir. 

La F. S. F. viene eliminata per il 35 % a S., per il 15 % a D. 

L'indaco-carminio endovenoso viene eliminalo a S. in 4’, a D. in 15’. 

S' spinge attraverso 1 uretere D. nella pelvi una soluzione rii indaco-carminio alla 
pressione di 45 mm. di Hg. : il colore si elimina da S in 6’. 

La F. S. F. spinta anche nella pelvi D. alla pressione di 45 mm. di Hg. è eliminata 
dal rene S. in 5’. 

Dopo 13 giorni si saggia ancora la funzione renale. 

Dal rene D. viene urina molto purulenta. 

La F. S. F. vi elimina per il 38 % a S., solo in traccie indosabili a D. 

L urina del rene D. contiene solamente traccie di urea. 

Si spìnge quindi attraverso l’uretere una soluzione di F. S. F. alla pressione di 
45 mm. di Hg. : essa compare in traccie minime nell’urina del rene S. solamente 
dopo 15’. 

Si procede quindi aH’introduzione nella pelvi D. di una sospensione di bleu di 
Berlino al 2 % alla pressione di 60 mm. di Hg. e quindi dopo 30’ si sacrifica l’animale. 

Il rene D. si presenta uropionefrolico, il contenuto della pelvi, la quale ha paret : 
fortemente ispessite, è dato da un liquido fortemente torbido. 

La sostanza renale è quasi completamente trasformata in tessuto fibroso. 

Istologicamente: si trovano segni di infiltrazione parvicellulare diffusa, i canalicoli 
e molti glomeruli sono quasi scomparsi, alcuni vasi venosi sono trombizzati, altri pre¬ 
sentano piccoli granuli di bleu, che si trova anche in vasellini linfatici. 


taglia. 


Esperimento V. — Cagna di media , 0 _ 

7 aprile 1929. Determinazione di una angolazione dell’uretere D. al suo inizio. 

Il 17 maggio: determinazone della fistola ureterale bilaterale col metodo del- 
l’estrofia vescicale. Si determina il valore funzionale dei due reni. L indaco-carminio 
a S. viene in 4’, mentre a D. in 15’. 

La F. S. F. si elinrna il 28% a S., il 10 % a D. in un’ora. 

Si spinge 1 indaco-carminio alla pressione di 50 mm. di Hg. e si vede comparire 
dall’altro lato dopo 9’. 

La 1. S. F. alla pressione di 50 mm. di Hg compare in 8’ a S. 

Il 22 maggio 1929, determinazxme del valore funzionale dei due reni. 

L indaco-carminio si elimina a I) in 16’, a S. in 4’. 

La 1. S. !•. con il 33% a S., per il 10% a D. in un’ora. 

Si spinge 1 indaco-carminio nella pelvi, D. attraverso l'uretere alla pressione di 
50 mm. di Hg., esso compare a S dopo ò’. 

La F. S. F. pure alla stessa pressione compare a S. dopo 5’. 

Si spinge nella pelvi I). attraverso l'uretere una sospensione di argento colloidale 
al 2 /o alla pressione di oO mm. di Hg. e subito dopo 10’ si sacr : fica l’animale. 

Il rene I). si presenta con la pelvi fortemente ectasica, la sostanza renale è ancora 
ben conservata, però le piramidi del Malpigli*! sono molto appiattite. 


A. LOZZI E A. VITALE: SUL REFLUSSO PIELO-VENOSO 


597 


Istologicamente si nota: fatti degeneratavi degli epiteli canalicolari, il lume dei 
qual, è schiacciato, eia direzione dei tubuli retti non 6 più rettilinea, ma obliqua 

Granuli di argento colloidale s ; trovano al tratto iniziale dei tubuli collettori in 

venule P ' CC ° ‘ VaS ‘ llnfat,cl e ,n ma 8» io r quantità e più diffusamente nelle piccole 

Esperimento VI. — Cane di media lagl'a 

25 maggio 1929. Si determina una forte angolazione dell'uretere D. al suo inizio. 

4 giugno 1929. Si determina una fistola ureterale bilaterale col metodo dell'estro- 
ria vescicale e si saggia la funz : one dei due reni. 

L indaco-carmi ilio endovenoso compare a S. dopo i\ a D. dopo 20' in traccie 

IlìlliJII 16 • 

La L S. K endovenosa viene eliminata a S. nella proporzione elei 40%, a D. sola¬ 
mente in traccie minime. 

Si spinge, nella pelvi I). attraverso l'uretere una soluzione rii indaco-carminio alla 
pressione di 70 min. di Hg. t esso compare a S. dopo circa 5’. 

Si spinge nella pelvi D. alla siessa pressione di 70 nini, di Hg. la F.S. F. la quale 
si elimina a S. dopo 4’ %. 

Il giorno dopo si spinge attraverso l'uretere con una grossa siringa dell’aria nella 
pelvi I). a pressione lentamente e progressivamente aumentata lino a 200 min. di Hg.; 
non si avverte alcun sib'lo ed il cane non presenta alcun segno rii inquietudine. 

Il giorno successivo si spinge attraverso l'uretere nella pelvi I). una sospensione 

di argento colloidale al 2% alla pressione rii 70 nini, rii Hg. e quindi si sacrifica rlopo 
20’ *1 cane. 

Il rene I). appare fortemente idronefrotico, la sostanza renale assottigliala, ridotta 
ari un sottile strato, e microscopicamente si trova che i tubuli renali sono quasi tutti 
scomparsi e sostituiti da tessuto connelt'vo, mentre ancora sono conservati molli glo- 
meruli. e 

Non Vi trovano infiltrati leucocitari. 

Le venule presentano un ricco deposito rii granuli che si ritrova anche in alcun- 
vasi linfatici. 

Nel secondo gruppo di esperienze condotte, come abbiamo già dello, 
su ■) cani con reni normali, abbiamo proceduto nel seguente modo. 

Per evitare inutili ripetizioni, diremo subito che in tutti e 5 i cani ali¬ 
li i a ino, il giorno prima di sottoporli a qualsiasi prova, determinato una 
listola ni etera le bilaterale mediante il solito metodo. 

Esperimento I. — Cane rii media taglia 

0 luglio 1929. Riempimento della pelvi S. con una solinone rii indaco-carminio a 
pressione rii 2o min. di Hg. 

Dopo 25’ comincia a comparire il colore a D. 

Il giorno rlopo si riempie la pelvi S. con soluzione di F. S. F. alla pressione di 
25 min. di Hg. ed il colore compare a I). dolio 20’. 

Dopo un’ora si procede al riempimento della pelvi con una sospensione rii bleu di 
Berlino al 2% alla pressione d■, 25 min. di Hg., quindi si sacrifica il cane dopo 20’. 

Il rene S. rii aspello presso a poco normale presenta qualche ecchimosi sol In¬ 
capsulare. 

Microscopicamente nessuna traccia rii colore esiste nei tubuli e nei vasi linfatici 
mentre esso è abbondante nelle venule ielle ascendenti e nelle venule della volta venosa. 

Esperimento II. — Cane d : , media taglia. 

10 luglio 1929. In questo animale vengono eesguile le stesse prove del precedente. 

L’inrlaco-carminio iniettato a pressione rii 35 nini, di Hg. viene a D. rlopo 18'. 

11 giorno rlopo si inietta F. S. F. a S. la quale compare a D. dopo 15’ che la pres 
sione manometrica ha raggiunto i 35 miri, di Hg. 

Dopo un’ora si procelle ari iniezione della pelvi S. con soluzione rii bleu eli Ber¬ 
lino al 2%, alla pressione rii 35 mm. rii Hg. e dopo 10’ si sacrifica il cane. 

Il rene S. non presenta nulla d; particolare. 

Al taglio si vedono strie bluastre sulla sostanza midollare. Microscopicamente: lo 
stesso reperto dell’esperimento precedente. 
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Esperimento III. — Cane di inedia taglia. 

16 luglio 1929. Si inietta la pelvi S. con indaco-carminio a 45 mm. di Hg.; il colore 
viene a D. dopo 10’. 

Si inietta, il giorno dopo, la pelvi S. con F. S. F. a pressione di 45 mm. di Hg., ed 
essa compare a D. dopo 8’. 

Un’ora dopo, si inietta la pelvi S., con sospensione di bleu di Berlino alla pres¬ 
sione di 45 mm. di Hg. e dopo 10’ si sacrifica il cane. 

Il rene S. non presenta nulla di notevole macroscopicamente, nè al taglio. 

Microscopicamente: granuli di colore nelle venule del plesso peripapillare. 


Esperimento IV. — Cane di media taglia. 

15 luglio 1929. Iniezione della pelvi S. con soluzione di F. S. F. alla pressione di 70 
mm. di Hg. ; compare a D. dopo 6’. 

Iniezione della pelvi S. con aria a pressione progressiva fino a raggiungere 150 mm. 


di Hg. 

Il cane non dà segno alcuno di inquietudine. 

Il giorno dopo si inietta la pelvi S. con una sospensione di argento colloidale alla 
pressione di 70 mm. di Hg. e dopo 20’ si sacrifica il cane. 

Macroscopicamente nulla di speciale. 

Microscopicamente, non stravasi parenchimali o lacerazioni. 

Si rinvengono granuli di argento colloidale all’inizio dei tubuli collettori fino ai 
tubuli contorti di secondo ord ne esclusi in alcuni vasi linfatici, e moltissimi nelle vene 
intrarenali. 


Esperimento V. — Cane di media taglia. 

20 luglio 1929. Iniezione della pelvi renale S con F S. F. alla pressione di 100 mm. 
di Hg., essa viene eliminata a D. dopo 6'. 

Il gvorno dopo iniezione nella pelvi renale S. di aria fino a 200 mm. di Hg., il 
cane comincia ad accusare qualche inquietudine per cui si sospende l’iniezione. 

Dopo qualche ora, iniezione nella pelvi renale di sospensione di argento colloidale 
alla pressione di 100 mm. di Hg. e dopo 10’ si sacrifica il cane. 

Il rene S. non presenta segni di stravasi emorragici, nè lacerazioni della pelvi. 

Microscopicamente: si trovano granuli di sostanza nei tubuli collettori fino ai tubuli 
contorti di secondo ordine esclusi, in alcuni vasi linfatxi, e in quasi tutto il sistema 
venoso intrarenale. 


In 6 reni normali di cani immediatamente prima sacrificati, abbiamo iniettato una 
sospensione di solfato di bario a diverse pressioni: praticando quindi dopo 10' un radio¬ 
gramma abbiamo ottenuto i seguenti risultati: 

A 25 mm. di Hg. inizio del reflusso sul polo superiore. 

A 35 mm. di Hg. maggiore iniezione del sistema venoso localizzato al polo superiore. 
A p5 mm. di Hg. l’iniezione del sistema venoso si diffonde a tutto il rene. 


Esperienze sui conigli (Serie di 8). 

Nei primi 4 animali si procede alle prove dopo aver fatto trascorrere 
20-25 giorni dal primo intervento, col quale avevamo determinato una 
forte angolazione nel tratto iniziale dell’uretere D. 

Esperimento I. 6 novembre 1929. 

Determinazione di un’angolazione del primo tratto dell’uretere D. 

Il 26 novembre 1929, produzione di una fistola bilaterale ureterale lombare e riem¬ 
pimento della pelvi D. con soluzione di indaco-carminio alla pressione di 25 mm. di Hg. 

Il colore compare a S. dopo 10’. 

Dopo una mezz’ora si riempie la pelvi D. con soluzione di bleu di Berlino al 2 % 
alla pressione di 25 mm. di Hg. e dopo 15’ si sacrifica l’animale. 

Il rene D. presenta la pelvi fortemente ectasia. 

Microscopicamente un abbondante deposito di granuli infiltra le venule del plesso 
e qualche vaso linfatico. 

Esperimento II. — 8 novembre 1929. 

Determinazione di un’angolazione del primo tratto dell’uretere D. 

Il 28 novembre 1929 produzione di una fistola bilaterale ureterale lombare e riem¬ 
pimento della pelvi I). con indaco-carminio alla pressione di 35 mm. di Hg. 
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Il colore compare a S. dopo 8’. 

Iniez : one della pelvi con sospensione di argento colloidale alla pressione di 35 
<li Hg.; dopo 15’ si sacrifica l’animale. 


mm. 


Reperto : ectasia della pelvi, deposito di granuli nelle venule del plesso ed in alcuni 
vasi linfatici. 


Esperimento III. — 12 novembre 1929. 

Determinaz'one di una forte angolazione del primo tratto dell'uretere D. 

Il 19 dicembre 1929, produzione di una fistola bilaterale ureterale lombare 

pimento della pelvi I). con una soulzione di indaco-carminio alla pressione d ; 

di Hg. 


e riem- 
40 min. 


Il colore torna a S. dopo 5’. 

Riempimento della pelvi D. con argento colloidale alla pressione di 40 mm. di Hg. 
mm. di Hg. 

Do|x> mezz’ora si sacrifica l’animale. 

Reperto: la pelvi è fortemente ectasica. Le papille sono alquanto appiattite, qualche 
vaso linfatico e specialmente le venule del plesso presentano un ricco deposito di 
granuli. 


Esperimento IV. — 15 novembre 1929. 

Determinazione di una forte angolazione del primo tratto delliirelere D. 

Il 25 dicembre 1929, produzione di una fistola bilaterale ureterale lombare e riem¬ 
pimento della pel\i I). con una soluzione ili indaco-carminio alla pressione di 40 mm. 
di Hg. 

Il colore torna a S dopo 5’. 

Riempimento della pelvi I). con argento colloidale alla pressione di 40 mm. di Hg. 
e dopo 10’ si sacrifica l’animale. 

Reperto: pelvi D. molto ectasica, papille appiattite. 

Micrpscopicamente si rinvengono granuli della sostanza iniettata nel tratto ini¬ 
ziale dei tubuli collettori, in alcuni vasi linfatici e moltissime nelle venule intrarenali. 


* 

* * 


Nel secondo sottogruppo costituito come abbiamo già detto, di 4 co¬ 
nigli con reni del tutto normali, immediatamente prima di procedere alla 
iniezione della pelvi S. abbiamo determinato una fistola ureterale bilaterale 
lombare. 


Esperimento I. — 15 gennaio 1930 

Riempimento della pelvi S. con soluzione di indaco-carminio alla pressione di 25 
min. di Hg. 

Il colore compare a I). dopo 25’. 

I)ojk> un’ora si procede al riempimento della pelvi S. con una sospensione di bleu 
di Berlino al 2% alla pressione di 25 min. di Hg. e dopo mezz’ora si sacrifica l’animale. 

Reperto: rene S. di aspetto normale. 

Microscopicamente, qualche granulo di sostanza nelle venule intrarenali, special¬ 
mente nel polo superiore. 


Esperimento II. — 20 gennaio 1930. 

Riempimento della pelvi S. con una soluzione di indaco-carminio alla pressione di 
30 mm. di Hg. 

Il colore compare a D. dopo 20' 

Uopo mezz’ora riempimento della pelvi con sospensione di argento colloidale alla 
pressione ili 30 min. di Hg. e dopo 20’ si sacrifica Laminale. 

Reperto: rene S. di aspetto normale. 

Microscopicamente, molli granuli di sostanza riempiono le venule intrarenali, ed 
alcuni piccoli vasellini linfatici. 


Esperimento III. — 22 gennaio 1930. 

Riempimento della pelvi S. con una soluzione di indaco-carminio alla pressione di 
35 mm. di Hg. 

Il colore compare a D. dopo 18’. 

Dopo mezz’ora si riempie la pelvi S. con una sospensione di bleu di Berlino alla 
pressione di 35 mm. di Hg., e dopo 25’ si sacrifica l’animale. 
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Reperto: rene sinistro di aspetto normale. 

Microscopicamente, abbondanti granuli nel sistema venoso in trarenale e nel tratto 
iniziale dei tubub, escretori ed in alcuni vasellini linfatici. 

Esperimento IV. — 24 gennaio 1930. 

Riempimento della pelvi S. con una soluzione di indaco-carminio alla pressione di 
40 mm. di Hg. 

Il colore compare a D. dopo 15’. 

Dopo mezz’ora si riemp’e la pelvi S. con una sospensione di argento colloidale alla 
pressione di 40 mm. di Hg. e dopo 15’ si sacrifica l’animale. 

Reperto: Rene S. di aspetto normale. 

Microscopicamente, non segni di rotture o stravasi parenchimatosi. Depositi di so¬ 
stanza si rinvengono abbondantemente nel sistema venoso intraparenchimatoso, ed in 
traccie nei tubuli escretori e nei vasi linfatici. 

Abbiamo inoltre sperimentato su 3 reni normali di fresco prelevati, di conigli, iniet¬ 
tandoli con soluzione di bromuro di sodio al 50% ed abbiamo ottenuto i seguenti ri¬ 
A 25 mm. di Hg., inizio di reflusso venoso al polo superiore visibile ai raggi. 

A 35 mm. di, Hg. riempimento venoso quasi completo visibile ai raggi. 

A 45 mm. di Hg. tutto il sistema venoso appare fortemente iniettato. 

(V. Quadro riassuntivo delle Esperienze, a pagg. 601-602). 

È ormai stabilito in modo sicuro che, una soluzione o una fine sospen¬ 
sione possa passare, sotto una condizione di pressione lentamente e progres¬ 
sivamente aumentala dalla pelvi renale nel circolo sanguigno. È sicuro 
anche che questo passaggio avvenga direttamente dalla pelvi nel sistema 
venoso. Non è perfettamente precisato invece il meccanismo di questo pas- 
saggio; se esso avvenga per diapedesi, osmosi, permeabilità di membrane, 
oppure attraverso minime impercettibili comunicazioni direttamente stabi¬ 
litesi fra i fornici dei calici più piccoli ed il plesso venoso situato nel fondo 
dei fornici stessi. 

Quest'ultimo meccanismo tuttavia sembra molto verosimile, non 
ostante la mancanza di stravasi e di infiltrazioni parenchimali, giacché, 
come è dimostrato colle ricerche di Lee-Brown, ogni soluzione o fine so¬ 
spensione fatta anche direttamente entro il parenchima renale, viene im¬ 
mediatamente e tutta assorbita dal sistema venoso. Questa particolare dispo¬ 
sizione del sistema venoso renale, ci rende sufficiente ragione del mecca¬ 
nismo del reflusso pielo-venoso, non ostante la impossibilità di dimostrare 
— con i mezzi attualmente a nostra disposizione — il momento attuale di 
questo passaggio. 

Che questo passaggio sia influenzato da alcuni fattori ben precisabili, 
quali: densità delle soluzioni, pressione intrapélvica, stato di vitalità o di 
freschezza dei reni non viventi, è fuor di dubbio. 

È fuor di dubbio anche che i tubuli collettori possano essere iniettati 
per via intrapélvica sotto una pressione lentamente e progressivamente ac¬ 
cresciuta, fino ad un valore superiore della pressione secretoria renale; ma 
questa iniezione tubulare non può aver nessun rapporto col fenomeno del 
reflusso pielovenoso, pur potendo verificarsi in alcune condizioni contem¬ 
poraneamente a questo. 

'I fatto constatato che l’iniezione tubulare richiede una pressione inlra- 
pelvica maggiore di quella secretoria renale, urta assolutamente contro la 
concezione di un reflusso pielo-canalicolare nelle idronefrosi secondo Bird 
e Moise, il (piale una volta — ipoteticamente — stabilitosi, verrebbe ad 
abolire, o per lo meno ad ostacolare fortemente, qualsiasi ulteriore attività 
secretoria renale. 


de] cane 
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QUADRO RIASSUNTIVO DELLE ESPERIENZE 

Cani con idronefrosi destra 


Tempo 

di 


20 


33 


40 


45 


70 


produzione „ . . 

dell’idro- Unzione dei reni 

nefrosi 

(giorni) 


PSF / 15 %D. 
r.&.r. \3 UO/ / o s 

PSF / 10 % D 
r.b.r. ^ 35 o /o s 


p. S .p /w%»- 
\30 % S. 


IC / 4 ' D 
\20 ' S. 


F.S.F. 


/ 5%D. 
\35% S. 


PSF / 15 % D * 
r.ò.r. ^300^ <3 

IC / 10 'D. 
\ 4 ' S. 

IC Z 19 ' D - 

I.L. ^ 3, s 

/ 5 % D. 

\33 % S. 


/15% D. 
r.b.t. ' x35 o /o s 

IC / I5 ' D - 

\ 4 • S. 
/'tracce D. 
r>ò h \40 % S. 


IC / 4 ’ s - 
• \15 1 D. 

PSP /"10%D. 

hb.h ^ 28 ^ g 

IC / 4 ’ S ‘ 
l,u \16 » D. 

PSP /33 % S. 

r.b.r. \i 0 o/ oD 


LC - \20 ^ D. 

^ <123 d! 


Pressione 

di mm. Sostanza usata 

Hg. 


45 


45 


40 


150 


45 


50 


50 


70 


F. S. F. 


45 Bleu-Berlino 


F. S.F 


I. C. 

F. S F. 
Bleu-Berlino 

1. C. 

F. S. F. 


I.C. 


Aria 

Bleu-Berlino 

F. S. F. 

I.C. 

F. S. F. 
Bleu-Berlino 

I. C. 

F. S. F. 
I.C. 

F. S. F. 


Tempo 

di 

elimina¬ 
zione 
dal rene 
(minuti) 


20 ' 


*7, 


16' 


15' 


Iniezione 


venosa linfatica 


+ 4 


• >0 Argento colloid. — I -f--f- tracce tracce 


200 

70 


I C. 

F. S. F. 
Aria 

Argento colloid 


4 7: 


— + H 


tracce 


(Abbreviazicini : F. S./•’. = PenQlsii'fonftaleinn; I.C. = Indaco-carminio; D. = Destro- 
. = Sinistro). ’ 


Numero Numero Numero 

del coniglio ►£»• to del coniglio O* ^ oo io t— del cane 
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Cani con reni normali - iniezione fatta nella pelvi sinistra 


Tempo 

di 

produzione 

iell’idronefrosi 

(giorni) 


Funzione 

dei reni 

Pressione 

di mm. 

Hg. 

Sostanza usata 

Tempo 

di 

elimina¬ 
zione 
dal rene 
(minuti) 

Iniezione 

venosa 

canali- 

colare 

linfatica 


25 

I. c. 

25' 





25 ' 

F. S. F. 

25' 





25 ì 

Bleu-Berlino 

— 

++ 



— 

35 

LO. 

18' 





35 

t'.S.F. 

15' 





35 

Bleu-Berlino 


44 



— 

45 1 

I. C. 

10' 





45 

F. S.F. 

8' 




STj ' 

45 

Bleu-Berlino 

— 

+ 4- 




70 

F. S. F. 

6' 




— 

150 

Aria 

— 

— 

— 

— 


70 

Argento colloid. 

— 

44 

tracce 

tracce 

■ - ■ 

100 

F. S.F. 

5' 




— 

200 

Aria 

— 

4 

— 

— 

— 

100 

Argento colloid. 

— 

4*4- 

4 

tracce 


Conigli con idronefrosi destra 


Tempo 

di 

produzione 

dell’idronefrosi 

(giorni) 

Funzione 

Pressione 

di mm. 

Sostanza usata 

Tempo 

di 

elimina- 

• 

Iniezione 

dei reni 

Hg. 


zione 
dal rene 
(minuti) 

venosa 

canali- 

colare 

linfatica 

20 


25 

I.C. 

10' 




> 

— 

25 

Bleu-Berlino 

— 

44 

— 

4 - 

20 

— 

35 

I. C. 

8' 




> 


35 

Argento colloid. 

— 

+4 

— 

4 

40 

— 

25 

I. C. 

7 Va 




> 


25 

Bleu-Berlino 

— 

444 

— 

4 

40 

— 

40 

I. c. 

5' 




» 

— 

40 

Argento colloid. 


44 

tracce 

4 


Conigli con reni normali - riempimento della pelvi sinistra 


2 


3 


Tempo 

di 

produzione 

dell’idronefrosi 

(giorni) 


Funzione 
dei reni 


Pressione 
di mm. 
Hg. 


25 

25 

30 

30 

35 

3o 

40 

40 


Sostanza usata 


I. c. 

Bleu-Berlino 
I. C. 

Argento colloid. 

I.C. 

Bleu-Berlino 

I. C. 

Argento colloid.| 


Tempo 

di 

elimina¬ 
zione 
dal rene 
(minuti) 


25' 


20 ' 


18' 


15' 


Iniezione 


venosa 


- ++ 


canali- 

colare 


4 4 : - 


4 


lin fatica 


4 


4- 
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Infatti se un reflusso pielo-canalicolare avvenisse, nelle idronefrosi 
ehiuse, la corrente canalicolare ascendente per necessiti! inferiore a quella 
normale discendente, ostacolerebbe quest’ultima. fino ad abolirla comple¬ 
tamente portando in definitiva ad una cessazione immediata e completa di 
ogni attività secretoria renale, e noi dovremmo trovare an.atomo-patologi- 
camente 3 fatti : dilatazione (cistica) dei canalicoli renali, assenza di ogni 
elemento renale ancora funzionante, presenza di un liquido nella pelvi che 
a lungo andare ha perso qualsiasi carattere dell’urina. Ora noi mai tro¬ 
viamo un simile reperto nelle idronefrosi, anche più avanzate; mai dilata¬ 
zioni canalicolari, quasi mai assenza completa di elementi renali ancora 
funzionanti, mai un liquido con le caratteristiche di una raccolta stagnante, 
vecchia, non soggetta sempre ad un continuo rinnovamento. 

Non resta dunque, per spiegare convenientemente, i fenomeni di riassorbi¬ 
mento, che avvengono nell’idronefrosi, che ammettere che questo accada per 
via del reflusso pielovenoso, secondo la concezione di Hynman e Lee-Brown. 

Infatti, questo, verificandosi ad una pressione moito bassa inferiore a 
quella secretoria renale, e nelle idronefrosi verificandosi a pressione sem¬ 
pre più bassa, col progredire di questa è in perfetto accordo col fatto della 
caduta progressiva della pressione intrapelvica nelle idronefrosi. 

È un fatto ben constatato, come risulta anche dalle nostre ricerche, che 
la iesistenza alla produzione del reflusso pielovenoso diminuisce col pro¬ 
gredire dell idronefrosi; ciò che sembrerebbe in disaccordo col netto ispes¬ 
simento della parete pelvica, e con la trasformazione fibrosa cicatriziale 
che segue all’atrofia idronefrotica. 

Infine il riassorbimento del contenuto pelvico per via dei linfatici (di¬ 
mostrati da Techmann, Sappey e Starh), studiato da Morison Duncan e da 
uno di noi, ha certamente una scarsa importanza per il rinnovamento del 
contenuto pelvico, tuttavia, però non deve essere dimenticata. 

Messa così rapidamente in luce la lunzione del reflusso pielovenoso nel 

continuo rinnovamento del liquido delle idronefrosi chiuse, riassumiamo 
brevemente le nostre ricerche. 


Possiamo dire che il reflusso pielovenoso si verifica molto facilmente 
sia nei reni freschi asportati, che nei reni di animali viventi. 

Comincia a pressioni molto basse, generalmente da uno dei poli renali, 
a livello dei fornici dei calici minori, e quindi, con un lento e progressivo 
aumenlo della pressione intrapelvica, si diffonde uniformemente a tutto il 
sistema venoso renale, così che questo può essere riempito ugualmente 
bene da questa via, come attraverso la vena renale. 

Le soluzioni acquose e le fini sospensioni, passano ugualmente bene 
attraverso questa via. 

La pressione necessaria alla produzione del fenomeno è più bassa nelle 
pelvi idionellotiche che in quelle normali, ed in quelle diminuisce pro¬ 
gressivamente col progredire della idronefrosi. 

Una soluzione di F. S. F. o di indaco-carminio spinta nella pelvi ad 
una pressione conveniente passa in circolo per mezzo del reflusso pielove¬ 
noso ed è eliminata dall’altro rene, con una rapidità proporzionale alla 
pressione usata; cosicché a 40-45 min. di Ilg. per un rene idronefrotico, ed 
a pressione un po’ più elevata per i reni normali di cani, queste sostanze 
vengono eliminate dall’altro rene in un tempo presso a poco uguale come 
se 1 iniezione tosse stata fatta per via endovenosa. 
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La via percorsa dalla F. S. F. e dall'indaco-carminio per giungere nel 
circolo, è necessariamente quella del reflusso pielovenoso, come è dimo¬ 
strato dai granuli di bleu di Berlino e di argento colloidale ritrovati al mi¬ 
croscopio in quantità a livello del ricchissimo plesso venoso situato alla base 
delle piramidi di Malpighi, e come si vede radiologicamente usando dei 
mezzi opachi. 

In complesso i risultati da noi ottenuti con le iniezioni colorate con¬ 
fermano quelli ottenuti da Hynman e Lee-Brown, come anche quelli otte¬ 
nuti per mezzo dei liquidi opachi ai raggi X. 

Abbiamo inoltre ottenuto a volte un parziale e scarso riempimento dei 
tubuli collettori, quando usavamo pressioni più elevate. Riempimento però 
senza grande importanza, come senza troppo grande importanza ci sembra 
l'iniezione dei linfatici. 

Ina resistenza maggiore abbiamo incontralo invece quando riempi¬ 
vamo la pelvi con aria, infatti gli animali non presentavano segni di in¬ 
quietudine fino alla pressione di circa 200 mm. di Hg. 

Nel quarto caso, in cui casualmente si è avuta l’infezione della sacca 
uronefrotica, con trasformazione di questa in uropionefrosi, abbiamo po¬ 
tuto constatare, contrariamente all’aspettativa, che il reflusso pielovenoso 
avveniva con più difficoltà, e a maggiore pressione. 

In nessun caso abbiamo constatato lacerazioni, stravasi, o infiltrazioni 
parenchimatose. 

Possiamo quindi giungere a conclusioni che in massima parte si accor¬ 
dano con quelle di Ilynman e Lee-Brown. 

Il reflusso pielovenoso è un fenomeno che avviene molto facilmente sia 
nei reni viventi che in quelli asportati di fresco, a pressione inferiore alla 
massima secretoria renale. 

Esso avviene probabilmente per un passaggio diretto del liquido dal 
fondo dei fornici dei calici minori al ricco plesso venoso, che si trova alla 
base delle piramidi, attraverso minime lesioni non dimostrabili obietti¬ 
vamente. 

Esso avviene a pressione ancora più bassa, ossia con maggiore facilità 
nei reni idronefrotici, e serve, nelle idronefrosi chiuse, nella quasi totalità, 
a mantenere in continuo rinnovamento il liquido della sacca. 

Nell'uropionefrosi, per fatti flogistici sopraggiunti, esso avviene invece 
con maggiore difficoltà. 

Gli accidenti, che altra volta si verificavano con più frequenza con la 
pielografia, sono dovuti con tutta probabilità al passaggio del mezzo opaco 
in circolo per mezzo di questo meccanismo. 
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Ospedale S. Spirito in Sassi\ - Roma - Reparto Chirurgico 

Primario: Prof. G. Ecidi 


Eccezionale calcolosi reno ureterale 
associata a malformazione delle vie urinarie superiori 

per il dott. Scollo Gii seppe, chirurgo aiuto degli Ospedali Riuniti di Roma. 


La letteratura medica è ormai abbastanza ricca di casi di malformazioni 
«Ielle vie. urinarie superiori, specialmente dopo che i moderni mezzi di in¬ 
dagine urologica e i frequenti interventi operativi ne hanno permesso più 
facilmente la scoperta. 

Però molte di tali malformazioni restano silenziose; e altre sono acci¬ 
dentali reperti di interventi, o di esami dell’albero urinario per malattie, 
sul cui sviluppo la malformazione non ha, per se stessa, alcuna influenza 
patogenetica; donde il loro più o meno scarso interesse clinico. Ve ne sono, 
invece, alcune che cessano di essere delle semplici curiosità anatomiche, e 
diventano delle entità cliniche interessanti, quando o: inducono una de¬ 
viazione abnorme della funzione escretiva delLurina, che richiama più o 
meno presto I attenzione del medico o dello stesso paziente; oppure, per 
la generica facilità che gli organi deviati dal normale sviluppo hanno ad 
ammalarsi, si fanno sede di impianto di processi morbosi che, per il fatto 
stesso di essere localizzati in organi mal formati rivestono talvolta parti¬ 
colare fisonomia clinica. 

Lo studio, allora, di tali mallormazioni diremo così morbigene, di- 
\enta veramente interessante per il chirurgo urologo, richiedendo la dia¬ 
gnosi e la cura spesso molteplici accorgimenti di tecnica, e interventi spe¬ 
ciali. Il caso clic ho avuto occasione di curare è di eccezionale reperto e 
merita una particolareggiata descrizione 

G. G., di anni 27, da M. 

Ammalò di tifo a 6 anni. Mestruata a 13 anni, ha avuto sempre i mestrui regolari 
per ritmo e quantità. Sposò a 17 anni, un uomo sano dal quale non ha avuto figli. 
A 20 anni, e cioè dopo tre anni di matrimonio, lagnandosi sempre di disturbi nei 
contatti sessuali, ebbi occasione di visitarla e riscontratale una malformazione degli 
organi genitali (vagina sepia con utero bicollo), la operai di asportazione del setto va- 
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ginale. Stette bene, e fu contenta del risultato operatorio. Dopo alcuni mesi ebbe di¬ 
sturbi vescicali a tipo cistitico, di cui guari con adatta cura. Due anni dopo e cioè al¬ 
l’età di 22 anni ebbe, in seguito ad una caduta come ella afferma, la prima colica 
renale a sinistra, con ematuria. Questa, durata una settimana circa; quella, con al¬ 
terna intensità, quasi un mese. Ripetendosi in seguito le coliche con pi.ù frequenza 
tu costretta a ricorrere all’ausilio di un chirurgo, il quale la operò di nefrotomia a 
sinistra, estraendole un calcolo coralliforme della grandezza di una mandorla. Ebbe 
qualche mese dopo dall operaz .one, pleurite bilaterale con versamento; ma le coliche 
cessarono e nessun disturbo più ebbe a notare a carico dell’albero urinario, sino a 
dica due anni dopo, quando di nuovo cominciò a lagnarsi, ogni tre o quattro giorni, 
di dolori fissi, al fianco sinistro, di breve durata e a tipo colico. Tali dolori si irradia¬ 
rono in seguito dal fianco all’inguine; e finirono infine con localizzarsi prevalente¬ 
mente alla fossa iliaca s.. con carattere continuo, tormentoso, con senso di peso alla 
vescica e urine torbide. Aggravandosi sempre più le sofferenze, nell’aprile dello scorso 

anno fu ricoverata in un istituto di Patologia chirurgica. Quivi, — ci racconta, _ 

le furono praticati ripetuti esami cistoscopici, e radiografici, con i’quali fu dimostrata 
in una saccoccia ureterica paravescicale a sinistra, la presenza di una sessantina di 
calcoli, e venne costatata la discesa, a ogni settimana, di due o tre calcoli del rene, 
die andavano a ingrossare l’accumulo calcoloso giacente nell’uretere. Durante la de¬ 
genza nell’istituto, e neH’obtobre scorso ebbe inoltre dolori con vomito alla fossa iliaca 
destra, diagnosticati come di origine appendicolare. Dimessa, dopo due mesi di degenza 
dall'Istituto di Patologia chirurgica perchè ritenuta, forse per quel momento, inopera¬ 
bile, la paziente, per Raggravarsi delle sofferenze, si abbandonò all’uso della morfina, 
>ino a che si decise di venire a Roma per farsi ricoverare il 20 dello scorso dicembre 
nel reparto chirurgico dell’Ospedale di S. Spirilo in Sassia (1) 

All’esame obiettivo generale, nulla di notevole se si toglie una riduzione di suono 
alla base polmonare di destra quale esito della pregressa pleurite. Con la palpazione 
ginecologica bimanuale, presenza nel fornice sinistro di un grosso cordone duro che si 
dirige verso la parete laterale del bacino, un po’ dolente, ed entro al quale si riesce a 
tar scorrere sotto le dita alcuni corpiccioli duri e grossi come chicchi di caffè. Legger¬ 
mente dolente la palpazione della fossa iliaca sinistra, indolenti le regioni renali, 'con¬ 
dizioni generali discrete. L’esame dell'urina dette: quantità circa 1000 cmc. nelle 24 
ore; reazione acida, P. sp. 1028; Urea 11,6 %o albumina presente; sedimento ricchissimo 
’.n leucociti in animassi e isolati, cellule di sfaldamento e cristalli di ossalati. 

Cistoscopia: Vescica ben continente, con trigono un po’ arrossato; orifici ureterali 
ben visibili: il destro, di forma quasi circolare, il sinistro p ; ,ù ampio del destro, a fes¬ 
sura, arrossato e posto sopra come un piccolo mammellone. Le sonde ureteriche pene¬ 
trano in entrambi gli orifici, ma si arrestano dopo qualche centimetro; si desiste dal 
cateterismo e si pratica iniezione intravenosa di indago carminio. Si ha: elinvnazione, 
pronta e intensa da d.; nessuna eliminazione a s. Fatta eseguire una radiografia totale 
dell’albero urnario (vedi rad. l a del 28-12-29), si nota il seguente reperto: a sinistra, 
nel piccolo bacino, un ammasso opaco della forma e grandezza di un salsicciotto, che 
dal livello del coccige risale fino all’articolazione sacro-iliaca sinistra, composto da tante 
piccole ombre anellari, addossate, di varia grandezza, racchiudenti un nucleo centrale 
circolare opaco. Ancora a s., ma in alto, sul mezzo della proiezione della 12 a costola, un 
grappoletlo di sette ombre perfettamente uguali a quelle che esistono ammassate in 
basso nel piccolo bacino. Nella parte destra invece della pellicola radiografica si nota : 
poco al disopra e leggermente all’esterno della sinfisi sacro iliaca d., un ombra inten¬ 
samente opaca, a forma di nocciolo olivare, e immediatamente al disotto della apofisi 
tras\ersa della terza vertebra lombare, un gruppo di piccole ombre ravvicinate, roton¬ 
deggianti, consimili per torza e grandezza alle altre notate alla parte s. del radiogram¬ 
ma, ma differenti da queste per la costituzione, in quanto mancano del nucleo cen¬ 
trale opaco circoscritto da un anello concentrico. Come si vede, una radiografia del- 
1 albero urinario con una ricchezza di ombre, quale è ben raro di vederne una uguale. 


(1) Ringrazio i primari dell'Ospedale proff. Ferretti ed Ecidi che gentilmente mi 
affidarono lo studio e la cura della paziente. 
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Unanime fu il consenso di medici e radiologi nel considerare come tipica di calcolo 
dell'uretere destro, l’ombra a forma di nocciolo, constatata poco al di sopra della sinfisi 
sacro-iliaca destra: per la forma allungata, con asse diretto in basso; per la sede, lungo 
il normale tragitto deH’uretere, a livello di un punto di questo normalmente più ste- 
notico e ove muta la direzione del condotto, sede quindi preferita per l’arresto di un 
calcolo. Se poi si aggiunge lo aumento della corrispondente ombra renale di destra, 
e in più la storia, nella nostra paziente, di pregressi dolori colici alla fossa iliaca destra, 
diagnosticati come appendicolari, e che potevano invece benissimo essere di origine 

ureterale, è perfettamente, comprensibile che si emetlesse diagnos : di calcolosi urete- 
rale d 

Quanti cliirurgi e di valore, non hanno inutilmente scoperto un uretere alla ricerca 
di un calcolo, diagnosticato con dati radiologici di minore attend : bilità di quelli che 
nel nostro caso esistevano? 

Gli è che la semplice radiografia, per quanto elemento di primaria importanza 
diagnostica non basta all’accertamento d'agnostico dei calcoli ureterali, il cui studio 
radiologico, come ben dice Busi, è fra i più ardui della specialità; e che solo (è bene 
affermarlo se ve ne è ancor bisogno) una intima collaborazione fra radiologo e chi¬ 
rurgo può apportare la precisione diagnosUca. 

In ogni modo, tornando al nostro caso, se dati radiologici e anamnestici fondati vi 
erano di calcolo ureterale a destra, nessun dubbio era per me, che tutte quelle ombre 
constatate nella parte sinistra del radiogramma, nonostante la stranezza del reperto 
radiografico, fossero calcoli della porzione pelvico-vescicale dell’uretere sinistro e del 
polo superiore del rene sinistro. Ad avvalorare il mio concetto diagnostico di calcolosi 
reno ureterale sinistra stavano ineccepibili, col reperto radiografico, il dato palpatorio 
vaginale, il reperto cistoscopio) della nessuna eliminazione di colore dall’orific : o ure¬ 
terico s., la storia di una precedente operazione per calcolo del rene s. e di un susse¬ 
guirsi ininterrotto di coliche tipiche a sinistra. 

Comunque, per riconoscere la natura esatta delle molteplici ombre che la radio¬ 
grafia ci aveva dato e stabilire un piano operatorio, si imponeva un ulteriore accerta¬ 
mento che non poteva essere dato altro che da un cateterismo ureterico bilaterale con 
pielografie (1). 

Cistoscopla (28-X1I-29): Cateterismo dell'urotere d. facile. Raccolto un campione di 
urina dà: reaz. acida; p. sp. 1014, albumina presente, urea 9,12 %q, cloruri 3,14 %o, 
emaz : e e leucociti in numero discreto, cristalli di ossalato di calcio, batteri. 

Uretero pielografia d. (vedi radiogr. II) con bromuro di sodio al 25%: si esclude 
che le ombre sospette, constatate a destra nella precedente radiografia, siano calcoli 
dell'uretere. Il bacinetto appare p : uttosto piccolo con 4 grosse ramificazioni, di cui la 
superiore ed inferiore più dilatate. Se pur tali bacinetti o ureteri ramificati sono general¬ 
mente considerati come varietà normali (Papin), la loro osservazione costitu : sce un re¬ 
perto piuttosto raro e induce a ritenere che una certa perturbazione dello sviluppo deve 
avere colpito anche le vie urinarie superiori di destra. 

L'ombra a nocciolo olivare, che era apparsa la più suggestiva per calcolo dell’ure¬ 
tere, risultò spostata in basso e al di fuori del tragitto ureterico; ed era dovuta a un 
ganglio duro calcificalo, come si potè constatare in un successivo intervento per appen¬ 
dicectomia. 

Assicuratici che le vie urinarie di destra erano Pbere e che la funzione del rene 
destro era compatibile con un eventuale intervento demolitore, sia per la buona elimi¬ 
nazione del colore, come per il reperto dell’urina e il tasso dell’azotfemia (0,36 %o) si 
prat : -cò il 31 dicembre nuova cistoscopla e si cateterizzò l’uretere s. Il catetere passò fa¬ 
cilmente, risalendo sino alla pelvi, senza incontrare, con nostra somma sorpresa, osta¬ 
colo alcuno nella sua traversata, nè dare sensazione alcuna di sfregamento. 

Il cateterismo ureterico è considerato uno dei mezzi più sicuri della diagnosi di 
calcolosi in quanto la sonda, o si arresta in corrispondenza del calcolo, o ne urta la su¬ 
perbe^, dando una sensazione di contatto, pur potendo progredire in alto. 


(1) ÌNell'epoca in cui fu studiata la nostra paziente non ci fu possibile far uso 
dell'uroselectan che ancora il gabmetto radiologico del nostro Ospedale non aveva 
avuto modo di acquistare. 
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Kppure, a dimostrazione delle difficoltà che si incontrano nella diagnosi dei calcoli 
ureterali, nel nostro caso la sonda potè passare senza subire alcun intoppo da parte 
d, quell enorme ammasso di calcoli; talché il dubbio ci colse se non avessimo per caso 

site eh" 0 ! er T 8 c° n «**eritre. come calcoli dell’uretere, tulle quelle ombre ammas¬ 
sate che la radiografia ci faceva vedere nella parte s. del piccolo bacino. Però la ure- 



Kadiogrvfia II. — IJrelero-pielografia destra. «• 


tero pirografia praticata subito ci lol.se ogni dubbio, facendoci vedere una enorme 

dilatazione dell'uretere (vedi radiog. ìli) nel cui lume restava incluso lutto quel grap- 

jkjIo di ombre circolari constatate nella precedente radiografia. 

Confermala la diagnosi di calcolosi melerò renale sinistra, si volle tentare una cura 

incruente e si lasciò il catetere a permanenza, previa fuoriuscita del liquido opaco 

Dopo cir ca una giornata di permanenza del catetere, essendo sopraggiunta una colica, 

furono iniettati 10 cmc. di glicerina e indi estratta la sonda. Ma non si ebbe risultato 
alcuno. 
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Radiografia III. 


lirelero-pielografia sinistra. 
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A studiare il roniporlanienlo dei calcoli del rene e dell’uretere, furono praticate 
diverse radiografie, alcune delle quali eseguile dopo attacchi dolorosi. Si notò che le 
ombre dei calcoli del rene variavano di numero da una radiografia all’altra, alla distanza 
di solo qualche giorno. Mentre infatti in una prima radiografia furono contati nel polo 
renale superiore 12 calcoli, dopo tre giorni una successiva radiografia dimostrava una 
sola ombra di calcolo; c 2 giorni dopo le ombre erano 7, e successivamente 5. 

Si poteva dubitare che tale variazione, nel numero dei calcoli del rene, dipendesse 
dalla mobilizzazione di quelli esistenti nell'estremo pelvico vesc : cale dell’uretere, e che 
quindi i calcoli renali non fossero altro che calcoli ureterali migratori, quali sono stati 
descritti' da vari autori. K però radiografie praticate alla nostra paziente in posizione 
di Trendelemburg, non dimostrarono tale facoltà migratrice dei calcoli ureterali verso 
il rene. Era dunque proprio il rene il fabbricatore di pietre a getto continuo, se i cal¬ 
coli nell'uretere, contati sulla lastra radiografica in n. di 00 nell'Istituto di’ Patologia 
Chirurgica, alla distanza di pochi mesi raggiunsero la cifra ragguardevole di circa 200, 
quanti, cioè, ne furono da noi trovati all’intervento 



Radiografia IV. — Fotografia del rene s. Lo specillo è introdotto attraverso l’orificio ure¬ 
terico nel bacinetto superiore 

Espletate tutte le ricerche il 12-1-30 si praticò il primo intervento. 

(Oper. dott. Scollo). 

Rachianeslesia novoc. 12 centg. Escissione della vecchia cicatrice lombotomica; iso¬ 
lamento del rene da tenaci aderenze, specie al polo superiore, ove si apprezzano palpa- 
toriamente piccole durezze rotondeggianti che si rtengono calcoli; nefrectomia. 

Il rene era come una piastrella, ridotto di volume, scleroso. Solo il polo inferiore 
conservava un po’ di sostanza renale ancora visibilmente sana. Dal polo superiore si 
partiva un grosso uretere; un altro uretere, di aspetto e grandezza normale si partiva 
dal polo inferiore; ed entrambi, come due bracci di un V, scendevano separati verso 
il basso. Il peduncolo vasale era costituito da cinque vasi, di cui tre erano arterie e 
due vene. 

L uretere interiore tu legato e affondato tra i muscoli della parete. Il superiore 
cl i I a tato fu fistolizzato alla pelle, verso la metà della incisione operatoria che fu chiusa 
a strati, lasciando solo un drenaggio all’estremo superiore di: essa, al disotto della XII 
costola ove il distacco delle aderenze del polo» superiore renale aveva causato un leggero 
gemizio di sangue. Sezionato il rene (vedi fotografia), con sorpresa non si rinvennero 
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calcoli e le piccole durezze costatate palpatoriamente corrispondevano a nodosità fibrose 
cicatriziali. L’uretere superiore si continuava con un grosso calice dilatato, diretto tra¬ 
sversalmente da un margine aH’altro del polo renale superiore, quale l’immagine pielo- 
grafica ce lo aveva fatto vedere. La superflue interna del rene, specie nei suoi terzi su¬ 
periori, era scavata da tante piccole cavità, circondate da scarsissima sostanza renale. 

I calcoli che le radiografie costantemente ci mostravano al livello della 12 a costa, 
sotto la quale era tenacemente fissato il polo superiore, o erano già scesi prima dell’in¬ 
tervento, o, molto probabilmente dalle manovre di questo, mobilizzati e spinti nel ca¬ 
nale ureterico. 

II decorso operatorio fu ottimo, nonostante una polmonite postoperativa risolta in 
sesta giornata. Al 12° giorno la inalata era guarita dell’intervento; e cessati erano i vio¬ 
lenti attacchi dolorosi di cui quotidianamente quasi la paziente era tormentala. 

Dopo una qu ndicina di giorni, attraverso la fistola ureterica secernente un po’ di 
pus, si iniziarono dei lavaggi con permanganato e nitrato di argento, introducendo una 
comune sonda di Nelaton nel canale ureterico più o meno in basso verso la vescica: nello 
intento di migliorare il catarro ureterico, e p : ù nella speranza di spingere in vescica 
i calcoli che, per il loro volume e forma, si riteneva dovessero con ogni probabilità, 
passare attraverso la papilla vescicale non slenotica. Ma la soluzione che veniva im¬ 
messa nell'uretere spesso con una certa pressione refluiva in buona parte dall'orificio 
fistolóso, senza che si riuscisse a provocare la fuoruscita di un calcolo, nè verso la ve¬ 
scica, nè all’esterno. La paziente, praticati i lavaggi, avvertiva un senso di p< so e ten¬ 
sione al fianco ed alla fossa iliaca sinistra e poco dopo insorgeva dolore colico tipico 
violento della durata di parecchie ore e attenualo solo dalla morfina. Rimossa, dopo la 
colica, la medicatura, si rinvenivano cori sorpresa dei calcoli, sparsi attorno all’orificio 
fistoloso e sulle pezze di garza. Circa 130 furono i calcoli così emessi a vari: riprese. 
In seguito ad un attacco di colica p : ìi violento se ne trovò vicino alla ferita un grappolo 
di ben 78. 

Ad aiutare questo sforzo naturale di emissione spontanea retrograda dei calcoli at¬ 
traverso la fistola lombare, si pensò di provare a svuotare il budello ureterico con cate¬ 
terismi e lavaggi dal basso attraverso il meato vescicale. C : stoscopizzata la paziente, non 
si riuscì a scoprire l’orificio ureterico sinistro, mentre al suo posto si no»tò come una 
protuberanza della mucosa vescicale. Fu iniettata, allora, dalla fistola ureterica lom¬ 
bare una soluz : one di permanganato e si vide, man mano che si spingeva il liquido, 
il progressivo ingrandirsi della protuberanza endo vescicale, fino alla grossezza di un 
uovo, dopo di che una certa parte del liquido penetrava in vescica ed il resto refluiva 
all’esterno. A individuare meglio il meato urelerale fu introdotto un catetere dall’alto, 
per farlo fuoruscire in vescica; ma anche il catetere determinava ugualmente la pro¬ 
tuberanza endovescicale, impuntandosi contro la parete inferiore della porzione intra- 
murale dilatata, senza che si riusc : sse a farlo imboccare in vescica. Alla fine, dopo vari 
tentativi si riuscì a scoprire il meato che stava alla sommità «Iella salienza e a introdurre 
una sonda nell’orificio ureterale sinistro. Ma (la nosta malata era piena di sorprese) la 
sonda, nonostante la si spingesse con facilità mollo in alto, non fuorusciva all’esterno 
dalla fistola lombare; e nemmeno il liquido introdotto in essa, che refluiva invece in 
vescica. Lasciato il catetere in posto, se ne introduce un secondo, ma collo stesso ri¬ 
sultato. 


Evidentemente questa volta le sonde avevano imboccato attraverso l’unica papilla, 
l’uretere inferiore non dilatato che avevamo in allo chiuso, e che in basso doveva sboc¬ 
care nella porzione dilatata intramurale dell’uretere superiore. Probabilmente in seguito 
al secondario ingrandimento di questa porzione cistica dilatata, lo sbocco dell’uretere in¬ 
feriore si era meglio orientato nella d : rezione della papilla, onde il suo più facile e rei¬ 
terato cateterismo. 

Rinunziato al tentativo di agire dal basso, e considerato che se anche la paziente 
riusciva a prezzo di coliche violente a liberarsi di lutti i calcoli rimasti (vedi radio¬ 
grafia 1\) non si liberava dell’uretere diventato un largo tubo suppurante, si decise di 
praticare l’ureterecloinia totale. 

(Oper. 10-11-30 dott. Scollo). 

Eteronarcosi. Data l’esistenza della fistola alla regone lombare, si pratica l’urete- 
lectomia in via retrograda dal basso in alto. Si scopre l’uretere al livello del promontorio 
con incisione iliaca, lo si isola verso il basso, oltre l’incrocio dei vasi uterini, e dopo 
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aver chiusa 1 estremità vescicale. riportando in allo il moncone unico dei due ureteri- 

nrnn n l ■' " 5 ° ‘ P "‘ za - 51 con,inua l 'isolamento dei due bracci ureterici dai 
p omonlono sino al loro estremo super are lombare, progressivamente sezionando la pa¬ 
role addominale. Date tutte le precauzioni prese, ed essendosi potuto praticare una 

°a vUThre^ Same t‘ l r em ° rragÌCa ° ÌnqUÌ,lamento lli sorlil - si decide di chiudere 

incisione ver^ U n ^t P ? r r mam ’ lascìa,,do "" drenaggio all'estremo inferiore .Iella 
incisione, verso ,1 piccolo bacino, e un tampone all'estremo superiore, ove era la fistola 

i^enrTuMaVf ,e Ì , ,,feZÌ T <lel ^ fu però 'rapidamente 

t do fved rif r M Ch « ” C POÌ gUarÌre per seco,ula ^‘emione. L'uretere aspor- 
J r'i 1 ? N - s \“ nt e"e v a ancora 68 calcoli, agglomerati nella sua porzione 
eli co vescicale. I due ureteri divergenti in alto, poco al disopra dell’incrocio dei vasi 

rlidl -1 ’ r‘ , Un, ' ! T aVVoUl t ! alla slessa lunica avventiziale, formando un grosso cordone 
. grandezza di un ansa intestuiale. Nessun calcolo nell’uretere inferiore il quale de- 
correva lateralmente all'esterno dell'altro uretere, per poi progressiva,^n e i.a i 
sulla sua faccia superiore. Nel punto dove il tronco comune fu sezionato, i due lumi ure- 



Radiocrafia V. - Fotografia dell'uretere bifido asportato. I calcoli che appaiono sparsi a 
corona di rosario, erano, all'atto operativo conglomerati nell'estremo inferiore. 


lerici erano molto avvicinali, separati solo da fasci muscolari. L’esame istologico dimo- 

strò notevole ipertrofia della muscolare, ben conservata, scarsissime alterazioni a carico 

dell uretere non dilatalo, catarro invece della mucosa dell’uretere dilatato, con d'screta 
infiltrazione parvi cellulare della sotto mucosa 

La paziente ri,irai,le la degenza, colta da un attacco doloroso alla fossa iliaca destra, 

n operata anche da me in anestesia locale di appendicectonra. Potei così esplorare la 

parie destra del cavo addominale e palpare un ganglio duro come un nocciolo in vi- 

cn.inza de, vasi diaci, il quale, nell immagine radiografia, aveva dato l'ombra tipica 
di calcolo ureterale a destra. 

La malata, dopo alcuni mesi, lasciò l’ospedale perfettamente guarita. 

Il caso è unico nella letteratura mondiale per l’enorme numero di calcoli 
trovati nell’uretere (circa 200). 

Legueu nel suo trattato menziona come massimo numero di calcoli 
u reterà li il caso di Collinari, nel quale furono estraiti 27 calcoli. Nicolich nel 
suo manuale di urologia cita Saint Cène coi suoi 56 calcoli. Doyen ne esitas¬ 
se 24 per via vaginale, .34 ne Irovò Hortolomei, fino a 60 Calheìin. 

La nostra ammalata con i suoi 200 calcoli ha battuto ogni record. 

Essi risultarono all'esame chimico costituiti di ossalati e urati. La parte 
urica era evidentemente la zona che nell’esame radiografico risultava tra¬ 
sparente, e la parte ossalica era costituita dal nucleo centrale e dall’anello 
esterno concentrico intensamente opachi. 
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Anche per la costituzione chimica quindi, i calcoli debbono considerarsi 
non secondari, formatisi, cioè, per il ristagno di urina infetta nella dilata¬ 
zione ureterale; ma calcoli primitivi che il rene emetteva a getto continuo, 
come il reperto radiografico dimostrò. 

Notevoli sono stati, nel nostro caso le difficoltà di studio e di interpreta¬ 
zione; e la varietà dei reperti. Non fu potuta diagnosticare la biforcazione 



Radiografia M. — L’ammasso calcoloso così come, nell’immagine radiografica, appariva 
incluso nella dilatazione pelvico-vescicale del!’urelere s. 


ureterale prima dell operazione nonostante tutti i mezzi diagnostici messi 
in uso. E la malformazione passò inosservata anche al chirurgo che operò, 
di nefrotomia per calcolo, la nostra malata 

Gli è che quanto la biforcazione è così bassa, direi quasi vescicale, anche 
la uretero-pielografia fallisce. Si consiglia, nel sospetto di bifidità ureterale, 
di spingere il liquido opaco non appena introdotto il catetere neM’ostio, in 
maniera che la massa liquida, refluendo dal basso in alto inietti contempora¬ 
neamente i due canali ureterici. Nel nostro caso, anche con questo artificio 
forse non si sarebbe riusciti egualmente allo scopo, per il fatto che uno dei 
due ureteri era enormemente dilatato, fin dalla sua origine vescicale e il li¬ 
quido sarebbe penetrato più facilmente e forse esclusivamente in esso, senza 
iniettare l abro canale ureterico. 
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Ordinariamente quando alla bifidità dell’uretere si accompagna dilata¬ 
zione di uno dei due ureteri, è in genere l’uretere inferiore sede della dila¬ 
tazione, almeno nei 4/5 dei casi secondo Papin; e dei due bacinetti indipen- 
denti il superiore è più piccolo dell’inferiore. 

Nel nostro caso era invece lutto l’opposto, e più che di un bacinetto 
superiore si trattava di un grosso calice dilatalo che decorreva da un margine 
al l’altro del polo renale superiore. 

Ln quesito è da risolvere circa la natura della dilatazione enorme del- 

1 uretere. Se essa, cioè, è da considerarsi secondaria alla calcolosi, oppure 
primitiva, di origine congenita. 

Il tallo che una sonda ureterale piuttosto grossa poteva passare comoda¬ 
mente «i lato dei calcoli senza subire alcun intoppo, ci dice che un ostacolo 
apprezzabile al deflusso dell’urina, nel nostro caso, non esisteva, e quindi 

veni\a a mancare il coelliciente precipuo di dilatazione per stasi urinosa a 
monte dei calcali. 

f*: bensì vero che spesso la calcolosi ureterale si accompagna a dilata¬ 
zione ureteiica, anche quando non vi sia un vero e proprio incuneamento 
calcoloso del lume del condotto. Ma allora, a carico dell’uretere si hanno 
segni di ureterite sclero atrofica intensa con atonia che è quella che porta 
alla dilatazione del canale e che nel nostro caso mancava, come Tesarne isto¬ 
logico dimostrò. L’immagine poi ureteroradiografica della dilatazione da 
calcoli fa vedere sempre un punto relativamente stenotico dove è la sede del 
calcolo, con dilatazione soprastricturale. L’immagine invece del nostro ure- 
terogramma non dimostra nulla di ciò. L’uretere si inizia con una saccoccia 
diveilicolare, immediatamente al disopra della papilla, che non è stenotica 
n<* comunque ostinila da calcoli, e si continua diminuendo progressivamente 
di calibro a guisa di un bastone capovolto, clic abbia, cioè il pomo di impu¬ 
gnatura volto in basso e all’interno. 

inline i calcoli, dato il volume non grosso, la superficie perfettamente 
liscia, e la forma rotondeggiante, avrebbero dovuti con verosimiglianza es¬ 
sere in parte almeno espulsi, a seguito delle violente coliche che tormenta¬ 
vano la nostra paziente, se non avessero trovato, là dove Turetere fa nor¬ 
malmente una curva, una dilatazione tli esso, preesistente e adatta al loro de¬ 
posito come in uno sfondato vescicale. 

Esclusa quindi cbe la dilatazione ureterale sia secondaria alla calcolosi, 
è da ammettere la sua primitiva congenitalità. 

Parlano in lai senso: la notevole entità della dilatazione, l’assenza di 
ogni alterazione congenita o acquisita ostacolante la emissione deH’urina 
con la presenza di una notevole ipertrofia della muscolare dell’uretere; l’età 
giovanile della nostra paziente e l’associazione di deviazioni congenite di 
sviluppo a carico degli organi genitali (vagina sepia, con utero Incoile) e 

delle vie urinarie superiori (bifidità marcata dell’uretere fin quasi alla du¬ 
plicità). 

Varie sono le teorie palogenetiche per spiegare la dilatazione primitiva 
del Turetere : dall’atonia primitiva della muscolatura ureterale, per alterata 
innervazione di origine congenita, con conseguente dilatazione e ipertrofia 
compensatoria muscolare del canale (Bouchard, Andler ecc.); alla presenza 
di valvole congenite nel tratto intramurale (Caulk), dal difetto congenito di 
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resistenza delle pareti ureterali (Bard); al difetto congenito della muscola¬ 
tura ureterale (Bacrach); dall’impianto ad angolo retto dell’uretere in ve¬ 
scica (Schewkmenko), alla persistenza del volume sproporzionatamente esa¬ 
gerato che l’uretere presenta nei primi 3-4 mesi della vita intrauterina, ri¬ 
spetto a quello degli altri organi urinari (Gerard). 

Pisani ammette nel meccanismo patogenetico delle dilatazioni ureterali 
in genere, tre possibilità: 

1) Che la dilatazione sia primitivamente congenita; 

2) Che la dilatazione sia secondaria a vizio congenito; 

3) Che la dilatazione sia acquisita e secondaria a causa non congenita. 

Egli propende a ridurre molto le dilatazioni del primo gruppo, basate 

sulle ricerche del Gerard, Àhlfeld, le quali secondo l’autore, avrebbero per¬ 
duto molto credito dopo le constatazioni di Corsy che, avendo praticato 
molte misurazioni su feti e adulti ha trovato che il rapporto fra il diametro 
dell’uretere e quello trasverso del rene sono sensibilmente uguali nei due 
casi. 

Egli riserva la possibilità di forme primitivamente congenite solo a 
quelle bilaterali e totali, in cui non sia possibile dimostrare alcuna malfor¬ 
mazione della papilla ureterale; e nel II gruppo delle dilatazioni secondarie 
a vizio o distrofia congenita, cataloga le ureterectasie da malformazione ure¬ 
terale congenita (duplicità, bifidità, diverticoli ureterali, ecc.) seguiti da in¬ 
fezione e atonia. 

Noi, nel nostro caso, propendiamo verso l’origine primitiva congenita 
della dilatazione per arresto dello sviluppo insorto nei primi mesi della vita 
intrauterina, secondo la teoria di Gerard confermata anche da Gaudino. E 
ciò, per l’associazione delle due malformazioni a carico degli organi uri¬ 
nario e genitale. 

La nostra paziente presentava infatti una malformazione degli organi 
genitali caratteristica di un arresto di sviluppo dei primi mesi della vita 
intrauterina (utero biloculare con vagina sepia). Sappiamo che la vagina, 
l’utero e le trombe nascono a spese dei canali di Miiller, che liberi superior¬ 
mente si fondono in basso sino al loro sbocco nel seno urogenitale. Sino 
al III mese, i canali di Miiller sono dunque separati da un setto che si rias¬ 
sorbe a poco a poco dal basso in alto, per scomparire del tutto verso il 
V mese, epoca in cui non si ritrova che un unico canale e la vagina e l’utero 
nettamente differenziati. 

La persistenza, nella nostra paziente, di un setto vaginale uterino parla 
per un arresto di sviluppo dei primi mesi che certamente dovette estendersi 
anche alle vie urinarie superiori, determinando nell uretere con una preco¬ 
cissima suddivisione che portò alla bifidità, la persistenza della spropor¬ 
zione fetale di volume della porzione bassa di un uretere, rispetto al volume 
degli altri organi urinari, come è proprio dei primi mesi di sviluppo. 

Ma oltre la dilatazione ureterica in toto , si aveva nel nostro caso una 
dilatazione cistica dell’estremo veseicale. La (piale non fu apprezzata nei 
primi esami cistoscopici, perchè appartenente alla prima delle tre categorie 
nelle quali Pasteau suddivise le dilatazioni cistiche ureterali; a quella cioè, 
che si rende manifesta con una salienza endo veseicale nel momento della 
eiaculazione ureterica. E siccome questa nella nostra paziente difettava, non 


<>. S( OLLO : ECC EZIONALE CALCOLOSI RENO-URETERALE 


617 


SI . rese evidente > con la cistoscopla, l'apprezzamento della dilatazione ci- 
sl.ca ureterale. Tale dilatazione si osserva più di frequente in casi di uretere 

doppio ed è sempre il canale ureterico con sbocco anomalo che presenta la 
ma formazione. Varie sono le teorie per spiegarne la patogenesi. C’è chi 
vuole che si tratti di una malformazione acquisita, consecutiva e difficile 
espulsione di calcoli attraverso la papilla. Ma allora si confonde la dilata¬ 
zione cistica con il prolasso delle, mucosa ureterale infiammata e trascinata 
nello sforzo espulsivo dei calcoli Altri (Nelsen) sostengono che la dilata¬ 
zione avvenga per stasi da compressione dell’orificio ureterale per parte 
dello sfintere vescicale; ma questo è solo possibile ammetterlo se l’orificio 
shocca anormalmente in mezzo alle fibre dello sfintere. Infine i più riten¬ 
gono che la dilatazione consegue a una stenosi dell’orificio ureterale (Gros- 
gliki. Marmier trova infatti all'esame di 40 casi pubblicati l’orificio urete¬ 
rico stenotico od obliterato in tutti, meno che in quattro casi (Okanto, Koe- 
nig, English, Neelsen). 

Nel nostro caso, lo sbocco unico dei due ureteri era in sede normale e 
il meato ureterale non era ristretto, avendo permesso il passaggio contem¬ 
poraneo anche di due sonde; non esisteva insufficienza del detrusore, alcun 
fenomeno di reflusso e non si rese evidente qualsiasi altra alterazione con¬ 
genita o acquisita ostacolante l’emissione dell’urina. D’altra parte, siccome 
la dilatazione cistica si rese evidente in secondo tempo, dopo aver praticato 
la\aggi iorzaIi dall alto, noi pensiamo ch’essa siasi formata ugualmente per 
stenosi del meato, ma non in senso stretto anatomico, bensì in senso rela- 
Iìno meccanico, per il fatto die I onda liquida lanciata con pressione for- 
zava ^ a P a,e le gii» dilatala dell uretere vescicale, formando una saccoccia 
sopì a t ut lo a spese della parete inferiore di esso, che per il progressivo pro¬ 
ludere in vescica, spostava e stirava in alto il meato, rendendolo relativa¬ 
mente stenotico. 

Ma un altro fatto notevole che abbiamo riscontrato nella nostra paziente 
è la espulsione spontanea attraverso la fistola lombare di un numero rag¬ 
guardevole di calcoli, (circa 130), in seguito a dolori colici provocati dai 
lavaggi ureterali. 

Per spiegare questa notevole e spontanea fuoruscita di calcoli dal basso 
in allo, non ci sono che due ipotesi : o i calcoli provvisti di una cerla mobi¬ 
lità, in condizioni favorevoli di declive giacitura del corpo, scorrevano verso 
l’estremo superiore dell’uretere fistolizzato, cosi come è slato osservato da 
alcuni autori (Sundeloff, Lemoine, Krekscbimer, Legueu, Perkins, Codman, 
Power, ecc.) i quali chiamano tali calcoli, migratori, calcoli fantasma, in 
quanto con radiografie Successive si ritrovano in punti diversi, dal rene alla 
vescica; oppure i calcoli venivano espulsi all’esterno, in seguito a veri e 
propri movimenti antiperistaltici espulsivi dell’uretere. 

Noi riteniamo quest ultima ipotesi più fondata, almeno nel nostro caso. 

Il grappolo di calcoli giacente nella curvatura pelvica dell’uretere, era 
come conglutinato dalla secrezione purulenta della mucosa ureterale, e 
quando dovemmo praticare la ureterectomia secondaria occorse una pres¬ 
sione digitale notevole per disgregare e far risalire i calcoli verso l’alto, 
la nefrectomia, perfettamente silenzioso, al punto che si voleva dimettere dal 
reparto l’ammalata, se questa invece non avesse insistito a essere definitiva- 
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mente sbarazzata dalla sua cava di pietre, per paura di dover continuare in 
seguito a soffrire. 

Quand’è che la paziente cominciò di nuovo a lagnarsi di dolori colici e 
a espellere i suoi calcoli? Quando, noi nell'intento di far progredire i cal¬ 
coli verso la vescica, iniziammo dei lavaggi ureterali a più o meno forte 
pressione dalla fistola lombare. 

Si può pensare che il liquido introdotto nell'uretere mobilizzasse i cal¬ 
coli e poi meccanicamente li trascinasse verso l’orificio ureterico fistolizzato. 

Ma noi abbiamo praticato i lavaggi, a paziente in posizione di Trende- 
lemburg, nel mentre con manovra bimanuale si comprimeva l’uretere pa- 
ravescicale a valle dei calcoli, eppure, nonostante tutte le condizioni mec¬ 
caniche favorevoli di declività, tutto il liquido refluiva all’esterno, senza 
che la piò piccola pietruzza venisse trascinata fuori dalla fistola. Non quindi 
per un fattore puramente meccanico si è avuta nella nostra malata ila espul¬ 
sione dei calcoli, ma piuttosto per un fattore esclusivamente dinamico. 

E’ da pensare che il liquido del lavaggio apportasse una certa disgre¬ 
gazione delle pietruzze della parte superiore delia massa giacente nell’ure¬ 
tere pelvico, donde una certa mobilità di esse con conseguente irritazione 
della mucosa ureterale infiammata. Se a questo stimolo, si aggiunge l’al¬ 
tro indubbiamente causato dalla iniezione del liquido nel lume ureterico, 
ci si spiega benissimo che si provocassero delle contrazioni espulsive nella 
parete ureterica ben fornita di fibre muscolari, manifestatesi clinicamente 
sotto forma di violenti dolori colici dell’inguine e del fianco con esito di 
calcoli attraverso la fistola lombare. E infatti appena espulsi i calcoli, la 
colica che provocavamo cessava, permanendo solo come un senso di pena 
alla fossa iliaca sinistra. Però comunemente è ammesso che nell’uretere, 
così come nell’intestino, non si osservino altro che movimenti peristaltici, 
mentre nel nostro caso non potevano essere che movimenti antiperistaltici 
a causare la fuoruscita dei calcoli dal basso in alto. 

Gli è che la fisiologia e la fisiopatologia dell’uretere non è ancora 
messa a punto; e sussiste, tuttora, notevole discordanza di parere tra i vari 
esperimentatori sullo stesso meccanismo di escrezione deH’urina. 

Comunque siasi, che movimenti antiperistaltici nell’uretere possono 
osservarsi lo ammettono Alksne. Kretschner. e lo avrebbero dimostrato 
Engelmann e Semblinoff, in via esperimentale. Fisiologicamente d’altra 
parte si è visto che con l’accrescere la frequenza delle gocce di liquido 
che penetrano nell'uretere si accelerano le sue contrazioni in misura mag¬ 
giore o minore a seconda la natura del liquido (Protopopow), producen¬ 
dosi in aumento di tono delle fibre muscolari. Raggiunto poi quel grado 
di pressione che permette all’uretere di lavorare meglio con l’attività di 
entrambe le sue tuniche muscolari, ogni ulteriore aumento di pressione, 
anche se mantenuto in limiti discreti, rende irregolare la frequenza e la 
sequenza delle contrazioni e spesso fa perdere alle contrazioni stesse il ca¬ 
rattere peristaltico (Pentimalli). 

È logico quindi ammettere che noi, coi nostri lavaggi forzati, abbiamo 
involontariamente provocato uno stimolo abnorme di esagerata tensione 
endo-ureterica, traducetesi in contrazioni violente antiperistaltiche, che 
portavano alla espulsione dei calcoli dal basso in alto. 
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K che la nostra osservazione clinica abbia tutto ;i . 

S r o ^, .. Tir 

IHIla lVeril Had ' Ni,) ’ P ratlcata durante una colica seguita ad 



Rad.og.ufia VII — 1.1 basso, a sinistra, un cumulo di calcoli giacenti nella porzione te¬ 
ff* .ore dilatata dell uretere, che furono poi asportali con la ureterectomia totale. A 
nc ° ‘ ,l| ' a s P ,na ‘linea posl-iiifcriore e dello spazio intervertebrale Ira UT c IV lom- 
Jjare 2 calcoli che emigrano all’esterno sodo un accesso rii colica. 


un faggio ureterico. In essa si vedono infatti nettamente, due calcoli, 
distaccati dal gruppo pelvico, uno all’altezza della spina iliaca posteriore 
inferiore e un altro a livello dello spazio intervertebrale Ira III e IV lom¬ 
bare, i quali evidentemente <so!lo l’azione espulsiva antiperistaltica della 
colica si avviavano all’uscita dall’orificio lombare, come fu poi potuto con¬ 
trollare, a colica cessata, essendosi i 2 calcoli rinvenuti nella medicatura 
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RIASSUNTO. 

L’Autore descrive un caso interessante di calcolosi reno-ureterale, ecce¬ 
zionale per il numero dei calcoli trovati (circa 200) in un uretere bifido. 
con dilatazione congenita di uno dei due bracci ureterici e dilatazione ci¬ 
stica dell’estremo inferiore di esso. 

Sostiene la difficoltà del diagnostico dei calcoli ureterali; la primitiva 
congenitalità della dilatazione ureterale riscontrata, e dimostra la possibi¬ 
lità contro la opinione generalmente sostenuta, che nell'uretere si formino 
anche veri e propri movimenti antiperistaltici. 
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